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PRÉFACE 


Cette collection est pilotée par des enseignants titulaires habitués à faire partie des 
jurys de concours nationaux. Aussi, ils souhaitent ajouter des recommandations à celles 
du CICN : 


- sur le fond, les questions font souvent appel à des données physiopathologiques dia- 
gnostiques, thérapeutiques, épidémiologiques, ainsi qu'à l'information des patients et 
aux aspects médicolégaux. Durant l'heure que le candidat consacre à chaque dossier, 
il faut commencer par lire l'ensemble des questions afin de sentir Le fil conducteur de 
chaque dossier, et d'éviter Les réponses doublons. Si besoin, plusieurs diagnostics 
doivent être évoqués, d'où il faut faire ressortir Les plus fréquents ou les plus 
graves. Les jurys apprécient toujours les réponses argumentées se rapportant préci- 
sément au cas clinique. Pour la préparation du concours, les candidats peuvent avoir 
recours à des références émanant de la Haute Autorité de Santé, de l'AFSSAPS, du 
Centre national des concours d'Internat [www.cnci.univ-paris5.fr) des conférences de 
consensus et des conférences d'experts des sociétés savantes (http://www.bmlweb. 
org/consensus_lien.htmil) ; 


« sur la forme, il est conseillé d'écrire très lisiblement. Surtout ne pas oublier que les 
correcteurs auront des centaines de copies à corriger en quelques heures, et qu'une 
présentation claire améliorera significativement le résultat final. 


IL n'est pas nécessaire de faire de longues phrases, mais il faut faire apparaître le 
maximum de mots-clés. À l'intérieur de chaque question, on peut commencer par Les 
points les plus importants, ou suivre un ordre chronologique en modulant Les items par 
des mots tels que « surtout ou éventuellement ». IL faut se méfier des abréviations, ne 
gardant que les plus courantes (ECG, EEG...). 


Enfin, dans la présente collection, La correction des questions figure en encadré. Les 
parties situées hors cadre ne servent qu'à aider l'étudiant et à coter les difficultés 
relatives de chaque dossier de 1 à 3 lions (certains cas cliniques plus difficiles 
peuvent être proposés afin de départager Les candidats]. Néanmoins, il faut garder en 
mémoire que chaque jury est « souverain » et peut privilégier un aspect du cas clinique 
en modulant le nombre de points pour chaque question, où au contraire en comptant 
zéro à une question en cas d'erreur manifeste. 


Un concours se préparant comme un marathon, les auteurs de cette collection vous 
souhaitent bonne course ! 


J.-J. Lehot et les enseignants responsables 
des différents volumes de {a collection 


CONSELS PRATIQUES DONNÉS PAR DES CORRECTEURS 


INTERNAT EN MÉDECINE 


CE QU'IL FAUT FAIRE 


+ Bien lire l'énoncé 


- Élaborer Les mots-clés essentiels d'une 
réponse bien ciblée sur l'énoncé 


« Rédiger la réponse en utilisant ces mêmes 
mots-clés avec des phrases courtes, en évitant 
à La fois Le style télégraphique et Le style trop 
littéraire 


- Connaître une vingtaine de mots-clés par sujet. 
Ces mots-clés doivent être assez précis lex. : 
parler de « masque » au lieu d'« isolement 
aérien » paur La tuberculose pulmonaire] 


” « Faire preuve de bon sens et d'adaptation au cas 
clinique 
-< Connaître Les points médicolégaux {faciles à 
intégrer dans la grille] 


+ Connaître Les vieux leitmotivs par cœur [ex : 
« tubage gastrique Le matin à jeun 3 jours 
consécutifs »] 


+ Ne pas négliger l'analyse des clichés 
radiologiques dans la préparation de l'internat 


SUR LE FOND 


mme mm re et ee + 7 0 0 eu 4 où em ee 0 = mm ne = ee mo = 7 me = 0 ee = ns œmoen = 


CE QU'IL FAUT ÉVITER 


+ Phrases types, exemples : 


- « Mise en condition avec voie veineuse 
périphérique » 


- « Kinésithérapie respiratoire, prévention 
des complications thromboemboliques 
par HBPM, nursing » 


- Les phrases ne contenant aucun mot-clé 


* Effets de mode qui peuvent agacer le 
correcteur à La 800° copie, exemples : 


- VIH dans toutes Les questions 


- Soutien psychologique dans la tuberculose 
en oubliant l'antibiothérapie 


- groupage sanguin et ACI systématiques 


- parler systématiquement d'« urgence » 
sans préciser les délais 


+ Donner Les pasologies si L'on n’en est pas 
certain 


+ Doser les B-HCG chez un homme de 88 ans: 
avant de prescrire la rifampicine ! 


+ Prescrire un arrêt de travail à un pensionnaire 
d'une maison de retraite ! 


| SUR LA FORME 


« Écrire lisiblement 


- Utiliser les abréviations courantes (ECG, NFP), 
préciser entre parenthèses le sens des 
abréviations moins courantes 


- Faire 2 ou 3 colonnes augmente la lisibilité 


. Dans Le doute, on peut écrire « à discuter » ou 
« voire » 


Pr, Ph. Douek, Pr. G. Kirkorian, Pr. J.-J. Lehot 


mme mm mm + 


« Écriture minuscule pour remplir La copie 
au maximum 


- Phrases longues 


* Faire une pseudo-ordonnance avec nom 
du médecin, daté, signé. 


+ Répétitions à l'intérieur d'une même question 


MÉTHODOLOGIE DE RÉDACTION DES DOSSIERS CLINIQUES 
EXAMEN NATIONAL CLASSANT 


Trois épreuves de cas cliniques attendent depuis 2004 Les candidats de l'examen national classant. En parallèle 
des connaissances théoriques indispensables, La note finale va s'établir en fonction des capacités du candidat à 
organiser ses idées et à faire ressortir Les points importants d'une manière concise et structurée. La « forme » 
devient alors aussi importante que Le « fond ». C'est dans cet esprit qu'il faut travailler tout au long de l'année 
précédant l'examen, en : “entraînant en temps limité à rédiger de manière complète les dossiers. La métho- 
dologie proposée ci-après reste une proposition, une « trame de travail », à adapter au cas par Cas, en ayant 
pour objectif d'arriver Le jour J avec sa propre méthode de rédaction, qui aura fait ses preuves tout au long des 
examens blancs et des séances d' entraînement... 

Trois épreuves de 3 heures, trois dossiers cliniques par épreuve. 


eo | Survol rapide des trois doësiers : 3 minutes 

+ Pendant ta lecture par un membre du jury des dossiers 

° Lecture en diagonale 

+ Pour repérer les mots-clés qui vont évoquer le diagnostic et se rassurer 


°1 minute par dossier 


: © Unë fois La. lecture. par te} jury y terminée, Lire répiiément las: trois dessiers énoncé + questions à 
objectif = choix de l'ordre dans lequel les sujets vont être traités 


“Énoncé si des pièges apparaissent d emblée, les surligner 


+ Questions : si des mots-clés semblent très importants les noter en face de La question correspondante : 
attention, il ne s’agit en aucun cas de traiter Le dossier au brouillon ni de réfléchir, il suffit juste de faire 
. appel à sa « mémoire réflexe » 


+ Garder pour la fin Le sujet sur Lequel on semble le moins à l'aise 
* Mais attention : s'imposer une heure par dossier, montre en main, et pas plus +++ 


+ Durée : 5 minutes lphase 1+ 2= 10 minutes en tout) 


e Phase de réflexion pour le premier ‘dossier : 5 minutes minimum 
« Relire l'énoncé attentivement en traquant Les pièges 


-< Répondre sur Le sujet pour se faire un « guideline » avec les mots-clés principaux et les « NPO » de ses 
fiches 


* Ne faire en aucun cas un brouillon ni même un soupçon de rédaction sur Le sujet 


-« Cette phase doit durer au minimum 5 minutes, il est évident qu’en fonction des habitudes des candidats, 
les durées des deux phäses de réflexion et de rédaction seront variables : il faut cependant s’astreindre à 
un minimum de réflexion pour éviter de er « tête baissée » dans « un hors ds mare 


e Vérification des céncordances sujet/cahier: couleur 


. Fonda mehil 


° Inutile de da ut deux « zéros » aux dossiers en voulant gagner: 30 secondes ! 


e Rédaction du premier dossier : «5 minutes 
+ La triade gagnante à toujours avoir en tête 
- rester SIMPLE 


- STRUCTURER sa réponse : phrase d'introduction certes mais après tiret/mot-clé puis phrase de 
conclusion 


- DISCUTER Les questions à réponses « mitigées » en développant Le pour, Le contre et en sdoptant 
une position finale claire 


« Concernant la forme : 
- phrases courtes 
- faire ressortir ce qu'on pense être un mot-clé en début de Ligne 


- une question par page {si le cahier de rédaction reste aussi long que celui proposé en 2004 : 12 pages] : 
aérer La réponse pour faciliter Le travail du correcteur 


+ Concernant Le fond : 


- éviter les détails : ils montrent l'étendue du savoir mais ils induisent une perte de temps, une 
dilution de l'information essentielle, et par conséquent un risque de perte de points non pas par 
points négatifs mais par non cotation du mot-clé attendu 


- structurer vraiment sa réponse pour montrer la clarté du raisonnement sans pour autant entrer 
dans les stéréotypes « antibiothérapie double probabiliste large spectre après prélèvement 
bactériologique centrée sur tel germe... » si ce n'est pas vraiment La question posée 


- ne pas réciter son cours bêtement mais appliquer Son « tuyau » au patient présenté, cas particulier 
dont il est question 


© Relecture du premier dossier : 5 minutes : 
- Vérification rapide et automatique de l'orthographe 


+ Éventuellement souligner Le plan, les mots-clés ; souligner est une arme à double tranchant : si Les mots 
soulignés ne sont pas les mots-clés attendus et même si ceux-ci sont présents dans la copie, le 
correcteur risque de ne pas Les voir car son attention sera entièrement centrée sur Les mots soulignés.. 


e Pendant ce temps, en profiter pour relacher la pression et faire une coupure nette « mentale » entre 
deux dossiers 


6 Retour à La case n°3 pour le dossier 2 puis le 3 


© Touche finale sur les 5 dernières. minutes 


+ Relecture des trois dossiers en diagonale, surtout pour la mise en forme (deux couleurs autorisées : bleu 
et noir) 


+ Ne pas changer d'avis au dernier moment, la première impression est Le plus souvent la bonne ! 
- Eh somme pour Le timing : | 
+ 10 minutes de mise en condition + choix de l'ordre des sujets 
«+ Par dossier : 55 minutes : 
- réflexion : 5 minutes minimum 
- rédaction : 45 minutes maximum 
- relecture : 5 minutes 


Touche finale : 5 minutes (l'annonce par Le surveillant sert de repère...) 


+ Soit : 180 minutes... 


J. Bacchetta, novembre 2005 


Chirurgie 
maxillofaciale 
et stomatologie 
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as clinique transversal n°1 


Un patient de 18 ans, sans antécédent particulier, vous consulte pour une douleur 
intense survenant uniquement Lors des repas au niveau de sa dent 16. IL ne souffre 
pas le reste du temps et n’a pas mal La nuit. 


En dehors d’une amygdalectomie dans l'enfance, il n’a aucun antécédent particu- 
lier. 


Question n°1 : Quel diagnostic portez-vous ? Quels) signe(s] cliniquels] recherchez- 
vous pour l'étayer ? 


Question n°2 : Quelle en est La pathogénie ? 
Question n°3 : Que signifie 16 et quelles sont Les règles de cette cotation ? 


Question n°4 : En l'absence de traitement, quels seront les deux stades évolutifs 
suivants et Leur symptomatologie ? 


Question n°5 : Vous revoyez Le patient un an plus tard. IL n’a pas suivi vos conseils et 
présente une sinusite maxillaire d'origine dentaire. Quels en sont Les symptômes ? 
Quels éléments cliniques et paracliniques vous permettent-ils de porter ce diagnostic ? 


Question n°6 : Quel traitement proposez-vous ? 


LE 


Chirurgie maxillofaciale et stomatologie 
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Réponses 


Question n°1 


DEMI ei nntietS re nn nan rures 


Signes cliniques : 


=:signes fonctionnelé:: 1:55. sde ataisstese 
+ douleurs provoquées (chaud, froid, acide] 
+ très brèves, cédant avec La Cause 
s N'irradiant pas 22 insert anenn li den tet orne 


- présence d'une carie au niveau de La 16 : 
* tâche claire, blanc laiteux 
SOU CAMTÉ: 52 enr etes net nn te ren stone dec ietae 
+ dentine ramollie lors de l'exploration à La sonde 


: Question n°2 


Destruction des tissus durs de La dent : 
séMail::5568 5 an rt AT TE D nn Et En 
» pUIS DENT: 8er tracer Gr eirratrendas sera dae es ieteebtannhen ses 


Pathogénie infectieuse, 


féVOriSÉe Par nn rn nine nes ile etre de 
s'1és SUCTÉS 1. tn nil nnrennnesne entra te sses lang else ds ent sat de 


+ la carence salivaire ere 
« la mauvaise hygiène 


‘'auestion n°3 


Première molaire supérieure gauche ss. 
Chaque dent définitive est repérée par un nombre à deux chiffres : 
+ Le chiffre des dizaines indique l'arcade, 
selon la numérotation suivante : 1 = maxillaire supérieur droit, 2 = maxillaire 
supérieur gauche, 3 = hémi-mandibule gauche, 4 = hémi-mandibule droite 

+ Le chiffre des unités indique le numéro d'ordre de La dent sur l'arcade de 
1 = incisive centrale à 8 = troisième molaire 
- chez l'enfant Les arcades sont numérotées de 5 à 8, également dans le sens des 
aiguilles d'une montre, à partir de l'arcade maxillaire supérieure droite 


ETELCELCELEETEECEL ES EE ESS EE 


ÉCEPETECECETET EEE ET ET 


CECELEECEET EEE EE EC ET EEE 


DD NN (| 


DDR NN NN. 


DNNDNON © NN E 


ÉCPETELELELELELELETELEL ETES 


CECELESELCEECELTELCEEEE EEE 


+ Les dents sont numérotées de 1 à 5 de facon similaire 


Question n°4 


Pulpité aigue 2.165.522 nt tuent tetatudee 
+ douleurs spontanées ou provoquées 
#/prolongees te men manne niet ianninee 
« augmentées par le décubitus ue sirrenennnnss 
s.1MAQANÉ.:: ren en NN Cu nn end ea sem en see tl ren ese ne ta ir au ADS een ges ed ase rs 
stres INENSeS 2 rhin rm tin nntR ln at ns 


Pulpite.necrotique :.::::42.540ienetnn ten nee Mae arte ee fesis 
plus aucun signe fonctionnel ss. 


ND # mm f] 
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Cas clinique transversal n°1 


Question n°5 | 15 points 
Signes fonctionnels unilatéraux : sine Re 
+ douleurs de topographie maxillaire iii -1 
+ mouchage matinal fétide esse LL 
s:CACOSMIG, 5:52 Ro an M en en ni Dr Ni enr cet n 1 
Signes physiques pauvres : einen ‘1 ; 
- douleur à La pression de la joue LE 
+ PUS AU MÉAT MOYEN... ini ER EE 
+ 16:dévitalisée: sur L'arcadé .;,.ssssésrnnnnitahineensennennnenee 1 
Signes généraux : petite hyperthermie sn 2 
Radiographie des sinus de face 2 
Opacité sinusienne unilatérale sus °2 
Question n°6 
Suppression de la cause dentaire scierie 1 
Soin:ouréxtraction dela 16:55 emma en er t i innune 2 
Pâs de geste sur le:SINUS insert nee rlisssnérdiis titan inénne tte 2 


RÉFÉRENCES 


@\ Lésions dentaires et gingivales. 


in : Collège hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie. Lebeau J 
coord. Chirurgie maxillo-faciele et Stomatologie pour le 2 cycle des études médicales. Édition 
révisée. Paris : Elsevier SAS, 2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 256 : Lésions dentaires et gingivales. 


DIFFICULTÉ 
1 LION/3 
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(as clinique transversal n°2 


Un patient de 40 ans vous consulte pour une tuméfaction angulaire droite apparue 
depuis quelques mois. Son chirurgien-dentiste auquel il s’est d’abord adressé lui a 
fait faire une orthopantomographie. 





Qursnons 


Question n°1 : Décrivez l’image radiologique présentée ci-dessus. 


Question n°2 : Quels sont les 3 signes physiques fondamentaux à rechercher et que 
peut-on conclure de leur absence ? 


Question n°3 : Quels examens complémentaires peut-on prescrire et qu'en attendre ? 


Question n°4 : Argumentez les deux diagnostics possibles en précisant lequel vous 
retenez et pourquoi. 


Question n°5 : Quels sont Les éléments du traitement ? 
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Réponses 
Question n°1 


Image radioclaire (ou radiotransparente) 
Bien MMS nn ne res nn it RSS tSs 


Cas dinique transversal n°2 


et'hoMOgÈNe ss tisnenesiennen ane Mn una urine 


Située au niveau de l'angle 14:42 ietnnnnaontinsnrsdices 
et de la branche montante droite de La mandibule 
Intéressant t'apex de 47, 1.8 nine methnssiriineniuntiiioieueree 
QUE A ÉTÉ DÉMTANISÉE end ste a nan ta nt 
Et entourant La couronne de 48, 
qur-ést inclüse sin tn termes ne nat nnti e 


Question n°2 


IL faut rechercher : 


+ une hypoesthésie alvéolaire inférieure 
UN ÉISMUS 72 ne Mn AA MR Sr rennes ei Ces onto nt 
+ des mobilités dentaires en regard ss 


Leur absence oriente vers une lésion bénigne 


Question n°3 


On peut prescrire : 


+ une radiographie de face de La mandibule type face basse 

+ où un Scanner mandibulaire sn 
avec des coupes horizontales 

et COFONALBS en ht A An AT R ReE n n Ed nat 
Ces deux examens permettent de préciser l'état des tables externe et interne : 
e {a table externe peut être refoulée même en cas de lésion bénigne 

- La table interne n'est refoulée que par Les lésions agressives 


Question n°4 


Premier diagnostic possible : 
< kyste radiculodentaire {ou apicodentaire) … 


ÉETEECE ES 


sonne fl 


OO EEE 


EEE = — © © 


° car La lésion entoure l'apex d'une dent dévitalisée ‘donc mortifiée | Mere 


Deuxième diagnostic possible : 


« kyste coronodentaire 
* car la lésion entoure la couronne d'une dent dévitalisée donc incluse 


Le diagnostic de kyste coronodentaire est le plus probable car la 48 concernée 


est refoulée st ee ns Fe tA ne Res Le Mdr ste 


Question n°5 


Le traitement comporte 3 éléments : 


« l'exérèse avec curetage du kyste 


s'L'extraction de 48... liant iuinet ir lesteasin races idee fecs hrs 


+ La résection apicale de 47, Lies 
ou son extraction si elle n "est pas conservable … 


17 


Chirurgie maxillofaciale et stomatologie 


RÉFÉRENCES 


€) Lésions dentaires et gingivales. 


In : Collège hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-faciele et stomatologie. Lebeau J, 
coord. Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie pour le 2e cycle des études médicales. Édition 
révisée. Paris : Elsevier SAS, 2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 256 : Lésions dentaires et gingivales. 





@-@- + DIFFICULTÉ 
Né is 3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°3 


Une patiente de 45 ans vous consulte pour une tuméfaction comblant Le vestibule 
inférieur gauche. Elle évolue depuis environ 2 ans. Elle est indolore et n'entraîne 
aucune gêne fonctionnelle mais l'inquiète car elle augmente de volume assez 
rapidement depuis quelques mois. 


L'interrogatoire met en évidence des antécédents minimes : appendicectomie et 
GEU. 


Son chirurgien-dentiste a fait réaliser une radiographie qu'elle vous apporte. Un 
compte rendu l'accompagne. Celui-ci conclut à un probable améloblastome. 





Question n°1 : Quels éléments cliniques, compatibles, d'une part, en contradiction, 
d'autre part, avec cette hypothèse diagnostique recherchez-vous ? 


soumise à conditions 


£ Question n°2 : Quel est Le nom de la radiographie apportée par la patiente ? Quelle 
$ image montre-t-elle ? Quelles en sont Les caractéristiques ? Qu'en conclure ? 


H Question n°3 : D'autres diagnostics que celui proposé par Le radiologue sont possibles. 
3 Quels arguments permettent-ils de Les éliminer ? 


on 


5 Question n°4 : Vous retenez finalement le diagnostic d'améloblastome. Quelle est La 
$ nature histologique de cette tumeur et ses modalités évolutives ? 


ë Question n°5 : Quel bilan complémentaire doit-on demander ? Pourquoi ? 


È 
F Question n°6 : Quel examen vous donnera Le diagnostic ? 


Ë Question n°7 : Quel sont Les principes du traitement ? Qu'est-ce qui les justifie ? 
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Chirurgie maxillofaciale et stomatologie 
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Réponses 


Question n°1 


Éléments cliniques compatibles avec Le diagnostic : 


+ soufflure de la table externe is ins enssretesnenescnnseenececeecceecnree - 
« soufflure de La table interne inner ere 
+ mobilités dentaires iii eissescccecrerorenseresnenereceneneecerevenneeteessens 


Éléments cliniques en contradiction avec le diagnostic : 


« adénopathie ASE Mme dote STARS na dns En 22 dde SAND Dinns des a sam EC de 
» ATISMUS 255 nn A a ne Re ei AR ee At 


Question n°2 . 


Question n°6 | 


L'améloblastome est une tumeur histologiquement bénigne sine in 
Elle se développe à partir de reliquats embryonnaires de La dr me dentaire et plus 


précisément d'améloblastes ne faisant plus d'émail | 
Elle augmente régulièrement de volume 
Elle souffle non seulement La table externe mais également La table interne 
Elle a une malignité locale, 
car elle envahit Les parties molles esse 
Elle ne donne pas de métastase 
Elle peut en revanche se surinfecter ss 
Enfin,:elle peut dégénérer::5328.8h ant een en eee 


(AXATAE 


NATAIRS 


17 points 


Orthopantomographie : iii nnreeeneenenennenns. 3 
#image:radio Claire; nitrates nier tri eEe ‘3 
‘en bulles: de-S3von:.s nee tennis tenseur "8 
sbién' limitée: entrants Mon dre tee Lee en et Nes 1 
<'NÉTÉTOGÈNE mamans entame nn ne Een DutE AU 
* au niveau de la branche horizontale gauche de La mandibule 1 
englobant 36, 37 8438 initier tensions ieaniefeinnisiitois 1 
*-Soutflant Le’ bord Basile x nrran auraient che CO 

A priori cette image est très évocatrice du agen d'améloblastome, du fait s? 

de son aspect en bulles de savon . ES _ PR TEE 3 

Question n°3 20 points 

Kyste coronodentaire, …::::ssissisrieiniaesiisnrértanepiasseediss 8 . 

mais l'image n'englobe pas La couronne d'une dent incluse Ù 32) 

Kyste radiculadentaire, nn 3 

mais l'image n'englobe pas l'apex d'une dent sur arcade mortifiée 2 

Kyste épidermoide::::2:.,0800iunnn sd nnenene nettes rer mnnsene de icensdtens 3 

mais l'image en est habituellement uni ou biloculaire et sans rapport avec les dents … 2 

Kyste essentiel. dans nn pin nen ses tes . 

mais l'image est également uniloculaire et sans rapport avec Les dents 2 


2 


N N° NO N NN 


ND NN ON 
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Cas clinique transversal n°3 


Question n°5 15 points 


IU faut demander un scanner qui permet de préciser : | 3° 
+ l'extension de La lésion si iiineneneenenrerenen 3 
+ l'état des tables externe et interne ire 3 
« l'extension éventuelle aux parties molles... 3 
+ la densité tissulaire de La Lésion 3. 


Question n°6 


Seul l'examen anatomopathologique d'une biopsie ou de La pièce opératoire 


permettra:lé DagnOstiC..ssssssrnsesnernnneserénensnerrennninnrnten ii nnerresre nets 6 -: 


Question n°7. QUES 
Le traitement consiste en une exérèse chirurgicale, ss... - 3 
à distance des limites de La Lésion 3 


RÉFÉRENCES 


ZN Tumeurs maxillomandibulaires. | 
In : Coltège hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie. Lebeau J, 
coord. Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie pour le 2 cycle des études médicales. Édition 


révisée. Paris : Elsevier SAS, 2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 154 : Tumeurs des 05 primitives et secondaires. 






DIFFICULTÉ 
ee 3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°4 


Une patiente de 82 ans vous consulte pour des dépôts blanchâtres sur La langue 
et les joues apparus depuis une huïitaine de jours. 


Ces lésions la gênent et l'ont conduite à retirer depuis 48 heures ses deux 
prothèses dentaires totales qu’elle accuse en être La cause. 


Elle a un état général médiocre avec une petite hypertension artérielle, une 
bronchite chronique et une polyarthrite chronique rhumatismale. On note de 
plus dans ses antécédents quatre grossesses, un ulcère gastroduodénal opéré 
il y a 40 ans, une cholécystectomie pour lithiase 5 ans plus tard et des crises 
de coliques néphrétiques il y a 10 ans environ. Elle est allergique au pollen, aux 
graminées et aux poils de chat. 


| QuEsnons 


Question n°1 : Vous pensez à une mycose. Quels antécédents médicaux récents pro- 
bables et quels signes fonctionnels recherchez-vous pour étayer ce diagnostic ? 


Question n°2 : Quels signes physiques mettrez-vous en évidence Lors de l'examen 
endobuccal si ce diagnostic est exact ? 


Question n°3 : Quelles autres lésions blanches de la muqueuse buccale devez-vous 
éliminer et sur quels critères ? 


Question n°4 : Quels examens complémentaires peut-on prescrire ? Que proposez- 
vous ? Justifiez votre réponse. 


Question n°5 : Quel traitement instaurez-vous et quelles en sont ses modalités 
exactes ? 


Question n°6 : En l'absence de traitement bien conduit, quelle évolution est probable ? 
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(as dinique transversal n°4 


Antibiothérapie récente sis 

Corticothérapie récente inner nesnrcereesnscececeenseceernnserresnsen 
Sécheresse buccale nn erenenennenense ss reseerereeerreneuee 
Douleurs à type de cuisson 


Été dE nn Rat meute io latte Echo 
Dépapillation linguale 

Présence de granulations blanchâtres sur Les muqueuses buccales, 

se détachant facilement à l'abaisse-langue 


Question n°3 EE 


Lichen’plan:i 5535 en nn none nain buts aa e din etats cebe nt rase 
+ fin réseau arborescent 
+ siégeant principalement sur La muqueuse jugale postérieure, le vestibule 
inférieur et La langue 
+ blanc nacré 
* dur au toucher 
.« ne se décollant pas 


L'eucoplasie:5:222 2 ae Red nt RE ON 
- souvent dans un contexte de tabagisme 
+ plaque blanche 
- brillante 
+ siégeant sur le bord de la langue, Les culs-de-sac gingivaux, Les gencives 
+ adhérant à la muqueuse 


Question n°4 


Examens complémentaires possibles : 
+ examen mycologique : prélèvement endobuccat pour culture sur milieu de 
Sabouraud et antibiogramme 
+ intradermoréaction à La candidine 


En fait, aucun de ces examens complémentaires ne doit être prescrit, car : 
+ la scène clinique est caractéristique d'une candidose buccale 
«La recherche de Candida n'à d'intérêt que dans Les cas difficiles 
« l'intradermoréaction n'a d'intérêt que dans des formes atypiques 

ou éventuellement chroniques .…......................ienrnnssn 


Pas de traitement général mais un traitement uniquement local : 
- antifungique de type Fungizone® ou Mycostatine® 
+ posologie : 3 cuillerées à café par jour seine 
« garder 3 minutes le médicament dans la bouche, 
puis: l'avalérz:s: 2er nn Rss een Me se ne RUE St tn te 
* à renouveler pendant 3 semaines 
+-changer la brosse à dents .:.....stesnnnseissneeennnertiriseenecienée 
< traiter Les prothèses par antifungique tous les soirs pendant la durée 
de ce traitement (une cuillerée à café dans un verre d'eau 


Question n°1 [16 points} 
e 
4 
ñ 


Question n°2 


& 


A 
4 
4 


6 


La] DOC CO CO 


‘Question n°5 


CG CO © NN GC CO 
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Question n°6 18 points 


Guérison apparente acné nee tone Mettre da nenbaencent AE 


puis récidive spontanée lors d'une baisse de l'état général ou à l'occasion 


d'un traitement antibiotique ou immunodépresseur 4 


Passage à La chronicité : 
+ mycose chronique diffuse évoluant par poussées avec La même symptomatologie 
mais. Moins: INTeNSC::;.:255,55 85 rca pes R derosseseec casa si tea tertaa corner nl en dessein de este 
< ou mycose chronique en foyer ([perlèche, plaque mycosique rétrocommissurale, 
glossite losangique médiane, ouranite médiane en miroir)... 





RÉFÉRENCES 


Lésions dentaires et gingivales. 

in : Collège hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie. Lebeau J 
coord. Chirurgie maxitlo-faciale et stomatologie pour le 2 cycle des études médicales. Édition 
révisée. Paris : Elsevier SAS, 2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : | 
N°87 : Infections cutanéomuqueuses bactériennes et mycosiques. 


Objectif secondaire : 
N° 305 : Douleur buccale. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°5 


Une patiente de 22 ans vous consulte pour une « otite ». Elle se plaint de douleurs 
auriculaires et préauriculaires droites très intenses, irradiant vers la tempe et Le 
cou. Elles ont débuté il y a quelques mois après qu'elle ait « pris froid » chez son 
dentiste qui lui couronnait une dent. Ces douleurs surviennent n'importe quand 
mais sont souvent déclenchées par la mastication. 


Elle est très énervée et répond mal aux questions que vous lui posez. Elle a 
apparemment peu d'antécédents (amygdalectomie, extraction des germes des 
4 dents de sagesse) et aucun traitement en dehors de La pilule. 


| Quesrons 


Question n°1 : Vous examinez son oreille droite. Quels sont Les éléments cliniques dont 
l'absence permet d'éliminer une otite droite ? 


Question n°2 : Vous reprenez l'interrogatoire. La patiente déclare alors qu'elle a 
fréquemment des craquements au niveau des deux articulations temporo-maxillaires 
(ATM]. Quel diagnostic évoquez-vous ? Quels autres signes fonctionnels rechercher 
pour l'étayer ? 


Question n°3 : Quels signes physiques exo et endobuccaux devez-vous également 
rechercher ? 


Question n°4 : Quels examens radiologiques prescrivez-vous ? Justifiez votre réponse. 
Question n°5 : Quels examens radiologiques ne prescrivez-vous pas ? Pourquoi ? 
Question n°6 : Quels éléments thérapeutiques d'attente conseillez-vous ? 


Question n°7 : Quels sont les éléments du traitement étiologique ? 
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Réponses 
Question n°1 ESS 
3 
3 
2 
3 


+ Symptomatologie ancienne essences 
e Pas: dé: féVre in Ant nement A ee tnt rte an interdite 
. Aspect du tympan normal ii ssiidericiincncisneseeerersnee 
+ Aspect du conduit auditif NOFMAL nu nie rnnnnenseeenrneeneeeseensee 
+ Pas d'écoulement au niveau du conduit auditif externe 


Question n°2 


Dysfonction D EE ou SADAM D derbi PARA 


de l'appareil mandicateur] : es 5 

8 DOC AGE ss nitenenene titane mener tienne lee Net muerti mnlatieininunse 2 

SUbLUXATION 5e need ne Nan D hnerertere patine rues ln at a nn Noise 2 

+ limitation de l'amplitude d'ouverture buccale 2 

+ œdème préauriculaire …...................snssissnenesnneenencsnnnenennnnss 2 
Question n°3. ES 
Examen exobuccal : recherche d'une dysmorphose dentomaxillaire 3 
Examen endobuccal : tes 

+troublé de l'articulé 2.558 iienandanatie entente tnnnentie 3 

+ absence déntairé:..:u ia sntidrsnteiasdants fender arrete 3 

- reconstructions dentaires inadaptées LS 

- réhabilitation prothétique inadaptée 3 
Question n°4 12 points 
Orthopantomographie pour juger de l'état dentaire = Fée 
Téléradiographie de profil pour juger de l'existence d'une dysmorphose 
dentomaxillaire: ss sesssssesssnneinestrdtnencnntnnesanninnenitentiantinnnnisnnsieite 6 


Question n°5 : L12 points] 


Examens à ne pas prescrire : 


s.écanner des. ATM:::.:::224 2556 ie tint ntm n ntm 4 
sIRM:'des ATM:::::: 560 tn tien nn nn eine de 0 NES te dde nine On d ensuite 4 
Ces deux examens sont inutiles. Îls permettent de préciser l'anatomie des ATM mais 
la dysfonction est un trouble fonctionnel dont Le point de départ est une anomalie 
occiusale, l'atteinte de l'ATM étant secondaire et non pas primitive 4 
Question n°6 PAPOULS 
Alimentation:mollé.:..:::41%5:2,248.n5 mn. ne de th nt ein loi iilenes ta 4 
Gymnastique mandibulaire en propulsion us 4 
Mise en place d'une gouttière de disocclusion ss 4 
Prescription d'un petit anxiolytique 4 
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Question n°7 
Rééquilibration occlusale 
Reconstructions dentaires 
Réhabilitation prothétique 
Traitement orthodontique, 


ou traitement orthodonticochirurgical 


RÉFÉRENCES 


ù Douleurs buccales et algies de la face. 


Ces clinique transversal n°5 


fl 


in : Collège hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-faciale et nu Lebeau J, 


coord. Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie pour le 2° cycle des études médica 


es. Edition 


révisée. Paris : Elsevier SAS, 2006. 








Objectif principal : 
N°305 : Douleur buccale. 


Objectif secondaire : 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N°35 : Développement buccodentaire et anomalies. 


ETS | DIFFICULTÉ 
3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°6 


Un patient de 42 ans présente depuis 3 jours une tuméfaction sous-mandibulaire 
gauche douloureuse. Elle est apparue lors d'un repas. Elle à partiellement 
régressé à La fin du repas, mais récidive depuis transitoirement à chaque repas. 


L'interrogatoire ne met en évidence aucun antécédent particulier et n'apporte 
aucun élément d'information complémentaire. 


| QUESTIONS 


Question n°1 : Quel examen clinique peut-il permettre de rattacher cette tuméfaction à 
la glande sous-mandibulaire ? Comment doit-il être réalisé et quels éléments d'infor- 
mation en attendre ? 


Question n°2 : Si tel est Le cas, quel diagnostic porter vis-à-vis du tableau clinique que 
présente ce patient ? Quelle en est sa physiopathologie ? 


Question n°3 : À quel tableau clinique fait-il habituellement suite ? Quels éléments 
physiopathologiques et cliniques l'en différencient ? 


Question n°4 : Quel{s) examens) complémentaire(s) doit-on prescrire et qu'en atten- 
dre ? 


Question n°5 : Quel(s) examen{s) ne doit{vent] pas être prescrit(s] ? Pourquoi ? 
Question n°6 : Quel traitement conseiller ? 


Question n°7 : En l'absence de traitement, quelle est l'évolution prévisible ? 
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Cas dinique transversal n°6 


4 


)ONSES 
Question n°1 


Le palper digital: unten Man srrennstsnnetainuianieitncereiee 
< un doigt exobuccal soulève le plancher 
+ tandis qu'un doigt endobuccal Le palpe 


Cet examen précise Le volume sens 
et là consistance... sentent inventer tensdiease 
de la glande sous-mandibulaire iii | 


IL révèle La présence éventuelle d'un calcul : 
s dans'le bassinet ss asie din tn dite interest etat 
s le canal tas Mr re MR A tan ie int tesn tre 


Colique salivaire sous-mandibulaire gauche, 
qui est due à un obstacle complet | 
mais transitoire: tn Men ren etienne etre sr ie ie note 
de l'écoulement salivaire, iii 


Question n°2 [15 points 
5 
3 
2 
2 


lors des stimuli salivaires (repas) nn Dino dans 


Question n°3 [15 points 
Hernie salivaire sous-mandibulaire gauche 4 


La hernie est due à un obstacle joue et transitoire à l'écoulement salivaire 
lors des stimuli salivaires (repas) en errsesnnsnnreesse 


Elle correspond à une tuméfaction sous-mandibulaire : 
CL à Le Le) 1 PRESSE REA EU ERA RE Re eee eee ee ES 
+ disparaissant dès La fin du repas 
-« se répétant et évoluant vers la colique salivaire 


ND NN ND 


Question n°4 ED 


Examens complémentaires : 


«+ radio: mordu antérieur et postérieur du plancher 4 

profil SEE Bennet honte nn hi natale e rene nnses 2 
Ces clichés radiologiques ont pour qu de ren une simage 2Fronaie ne radio- 
opaque correspondant à un calcul rs ss ti 4 

° échographie : RO er TE PRE ET EE EE 3 
à la recherche d'un calcul radiotransparent si Les radiographies simples sont 
LS Fe LUNA = RSS EE D TE é 
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Question n°5 


Scanner : TR ETS 2 
n bots pas re de renseignements que édhagradhie Mere relire le uee ressens 2 
RMS a TO ana nie 2 
n'apporte pas plus de renseignements que l'échographie 2 
Sialographie : Se bn ren en en re dee nea team at et ee ete dr ti teen entend 2 

° examen douloureux . SE TT TV I 1 

+ donnant des faux positifs ns 1 
Seintigraphie::scsssererssaidiserncusienntainnenianennenettinnti mines : LH 
intéressante uniquement pour évaluer la valeur oididhnetles de la glande . 1 


Si Le calcul est dans le canal ou à l'ostium : exérèse simple du calcul après incision 
directe du canal au niveau du plancher fiaille] sn 


Si Le calcul est dans la glande sous-mandibulaire ou enclavé dans le bassinet : sous- 
mandibulectomie liquidatrice issue 


‘Question n°7. EE 
4 
3. 
à 
2 
2 
2 


Question n°6 
5 


Répétition des crises .s..itesnnneeenansnenniennetetisnaneiitenteaetinnlennndee 


Puis apparition de complications infectieuses : uns 
+ sialadochite [Whartonite) essence 
- cellulite péricanalaire sise .: 
<:puis cellulite du plancher ..:,4 tienne nselisenenininsnententess 
+ puis sous-mandibulite ss iiusninsnnnsns 


RÉFÉRENCES 


Pathologie des glandes salivaires. 

In : Collège hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-faciale et ph JS Lebesau J, 
coord. Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie pour le 2e cycle des études médicales. Édition 
révisée. Paris : Elsevier SAS, 2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 270 : Pathologie des glandes salivaires. 





DIFFICULTÉ 
1 LION/3 
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(as dinique transversal n°7 


Une patiente de 52 ans sans aucun antécédent vous consulte pour une « boule » au 
niveau de la joue droite. Elle l'a découverte il y a plus d’un an en faisant sa toilette. 
Elle est totalement asymptomatique mais l'ennuie car elle commence à se voir du 
fait de son augmentation régulière de volume. 


On note dans ses antécédents une appendicectomie dans l'enfance, une fracture 
de l'angle gauche de La mandibule à l'âge de 18 ans et une cholécystectomie pour 
lithiase il y a 2 ans. 





Question n°1 : Quel diagnostic clinique devez-vous a priori proposer ? Pourquoi ? 
Question n°2 : Quels signes cliniques devez-vous préciser pour étayer ce diagnostic ? 
Question n°3 : Quels sont les principaux diagnostics différentiels à envisager ? 
Ë Question n°4 : Quelle est La nature histologique La plus probable de cette lésion ? Quels 
+ éléments cliniques plaident en faveur de ce diagnostic ? Quels éléments cliniques 
È complémentaires devez-vous rechercher ? 
8 
É Question n°5 : Quels sont Les deux autres diagnostics histologiques à discuter en 


£ priorité ? Quels éléments cliniques devraient-ils être présents pour orienter vers ce 
à diagnostic ? 


production 


$ Question n°6 : Quel(s) examenfs)] complémentaire(s) pouvez-vous prescrire et qu'en 
& attendez-vous ? 

8 

Ÿ Question n°7 : Quel(s) examen{s) complémentaire(s) ne devez-vous pas prescrire ? 
£ Pourquoi ? 

Le 


© Editions 


Question n°8 : Quel traitement proposez-vous ? Pourquoi ? 
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| RÉPONSES 


Tumeur de La région parotidienne : 
e car la lésion est située dans l'aire ‘de projection de le parotide … Shssdes 
» c'est-à-dire sous et en avant du lobule de l'oreille... 
+ la présence dans La loge parotidienne d'autres éléments anatomiques que la 
glande parotide (adénopathie, vaisseaux, nerfs, ares ne ds pes 
Cliniquement de préciser le tissu atteint Se 


Question n°1 12 points 
3 
3 
3 


Question n°2 


Caractéristiques de La tumeur : ire 
e topographie exacte 
» taille 
+ consistance {dure, cartilagineuse, molle...) 
- limites régulières ou irrégulières 
+ mobilité par rapport à la peau et au plan profond 


État du nerf facial : absence d'atteinte ou au contraire parésie voire paralysie partielle 
OÙ Éotale tn nel enesninreesmotte en lire sde inter e sise del arr te danse te ti ecesbéste 


Présence d'adénopathie : topographie, taille, dimensions, mobilité 


Question n°3 12 points 


Parotidité:.:rsen sn danininenmtiannlstitentenerannninienr eee nl teni tiens 
Parotidose sir es tn nine ete nt Poeme dit nnete nat realise 
Hypertrophie masséténne sn tin St rue ete eette eus 
Tumeur cutanée bénigne ou maligne 
Lésion de l'articulation temporomandibulaire 
Lésion de l'angle ou de la branche montante de La mandibule 


[|] ww Go 


‘ Question n°4 EE 


Diagnostic le plus probable : adénome pléomorphe 3 


Éléments plaidant en sa faveur : : 

+ tumeur la plus fréquente chez La femme jeune 2 

- augmentation régulière de volume... rene rnienrrsrenesse 2. 

+ ASYMPIOMAlIQUE sssmenenntprnrseannnee dires 2 : 
Éléments cliniques à rechercher : 

+ consistance cartilagineuse seen 2 

= absence d'atteinte faciale... nement nnNses SUB 

+ absence d'adénopathie een 2. 
Question n°5 . 
Cystadénotymphome bénin, mais peu probable, car : 3 

° cette lésion survient ne chez un li de sexe masculin 1 

+ Sa consistance est molle ET EUR EN PRES ETS RE ET EEE UE EEE 1 

- elle à un grand axe vertical . ä 1 

+ elle présente des poussées évolutives inflammatoires .. 1 
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Cas dinique transversal n°7 


Le deuxième diagnostic histologique à discuter en priorité est celui de carcinome 
adénoïde kystique, car : idees 
- cette tumeur s'accompagne volontiers de douleurs | 
+ elle évolue rapidement nié niirerennrnnnnerse 
° elle a une consistance dure : pierreuse 
- elle peut s'accompagner d’ adénopathies … 
+ et rapidement d'une paralysie faciale partielle ou totale .. 


Question n°6 . 


Échographie parotidienne : À 


___— > — (9 


cet examen montrera en Cas d° re SREOMarnns à un renforcement de l'écho 
postérieur … esse naasecben ER dns e rss tre tens sans le Fast 


Cytoponction + EU CU PO D CS ST TE OS 
* qui pourra montrer des i images histologiques en faveur de l'adénome pps 
* mais qui n'aura de valeur qu'en cas d'examen positif … miennes 


DNON © 


Question n°7. 


Sialographie 2:25 ne mena AE te stereo 1 
»* examen douloureux ” 1 
* qui confirmersa le diagnostic positif e en montrant une e image de balle dans la main 1 
+ mais ne permettra pas de porter de diagnostic étiologique 1 
Le LAN PE RU SE CU AT 1 
+ examen plus coûteux set nn noi inne drin tentent Lise Î 
* qui confirmera le diagnostic positif cree tisse ans sl ae Le nn tente rRatU ge ee enr enae eee que 1 
+ mais ne permettra pas de porter de diagnostic étiologique 1 
IRM En ns me An fan di Re te ne Pt 1 
pour les mêmes raisons que Le Scanner ss 1 
SÉintigraphie Salivaire tune Rene seine Men a eagee cite 1 
+ cet examen n'étudie que la fonction salivaire ss: 1 
+ et montre seulement une hyperfixation en cas de ‘cystadénolymphome . 1 


Question n°8 


Parotidectomie totale conservatrice du facial, car : ts Lee 3 - 
* en l'absence de traitement, l'évolution va se faire vers une e augmentation 5 x 
régulière du volume de La tumeur ÉRosE 3 
+ avec un risque de dégénérescence a au bout de 10-15 ans d’ évolution .. seen 3 
« une exérèse partielle de la glande parotide peut être La cause de récidive locale . Eee 3 


RÉFÉRENCES 


Pathologie des glandes salivaires. 

in : Collège hospitalo-universitaire francais de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie. Lebeau J, 
coord. Chirurgie maxillo-facisle et stomatologie pour le 2e cycle des études médicales. Édition 
révisée. Paris : Elsevier SAS, 2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 270 : Pathologie des glandes salivaires. 





G- o- Re @. DIFFICULTÉ 
# 3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°8 


Un patient de 59 ans est adressé par son chirurgien-dentiste pour une lésion du 
bord droit de la langue. La consultation initiale était motivée par « une rage de 
dent avec du sang dans la salive ». 


L'examen endobuccal montre une lésion de 3 cm de diamètre à La partie posté- 
rieure du bord droit de la langue. 


On note de nombreuses lésions traumatiques à La suite de chutes (fracture du 
fémur gauche, fracture des deux os de l'avant-bras droit, plusieurs fractures 
costales). IL a également présenté une prostatite et a depuis 3 ans une hyperten- 
sion artérielle dont il néglige Le traitement. 





Question n°1 : Vous pensez à un cancer de la langue : quels éléments cliniques vous 
conduisent-ils à ce diagnostic ? 


Question n°2 : Si ce diagnostic est exact, quelle est La nature histologique de cette 
tumeur et quelles sont ses caractéristiques évolutives ? 


Question n°3 : Quels examens complémentaires proposez-vous dans Le cadre du bilan : 
ropre de cette tumeur {en dehors d'un éventuel bilan préopératoire] et dans quels 
uts ? 


Question n°4 : À quelles autres ile vous fait craindre le contexte habituel 
de ces tumeurs et quels sont Les éléments du bilan complémentaire qu'il impose ? 


Question n°5 : Vous ne prescrivez ni scanner facial, ni scintigraphie osseuse. Pourquoi ? 


Question n°6 : À l'issue de ces deux bilans, vous classez La tumeur T2 N1 MO. Que 
signifie ce code ? 
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Cas clinique transversal n°8 


Lésion ulcérobourgeonnante : unes 
="; DAS6 (NAUFÉE.. nn nt orme tn ét taie dt este 


Mauvaise hygiène buccodentaire 
Alcoolisme 


Question n°1 
. 
3 
3 
2 
2 
2 


TabagiSMe 5m dr tn En nest peter dre te naar ete ne tenta e ete 
Éventuelle atteinte de l'état général, avec : 0,5 
s‘asthénié :;:5:.5225 888 mn RE ee A Re TR ee Ie dress 0,5 
s'anorexie nn tail nb are aride terres OS ceci ere EE . 6,5 
s ANSIONSSÉMIENÉ nn nr Tnt detre MR A RUIR 0,5 
Présence d'adénopathie cervicale : in 2 . 
“homolatérale..t sisi, Hits EE ee nt Mi eriente eve 0,5 
e où contralatérale ..eseisesssseseroneceneareseseseeseeessescesenrsersenenerésesseereescrenreses . 05 


Carcinome épidermoïde nn 


ÉvOlobon (OcAle Sd ee dti el 
ON SUTIACÉ 1 SN nn tee ete ner need idem rent ti ado see eue 
-« et en profondeur 


Évolution régionale ganglionnaire pouvant : . 


Sauter Un relais 2522655 dr te dre testament rence etre r en n0 te de iteulé és dou sé 
« être homo ou controlatérale ren en rncnnnesnnesenessssrenenresnsesencene 


Évolution métastatique au niveau : in 
des pouMONS sr mener Dhs nine NM nn Me es 
Ds [TE (0) LOS EN eee RTE RE ER 


s dés 05 25h a RE EE AR M Te ste line te tete lies " $ 


s du COrVéQU 4 han nie in Men a rendit serre data mans da da sussderdeten EN de sie 


Question n°3 
Biopsie locale à La limite tumeur zone saine, 


pour confirmer:la nature: nn near antenne etes tetes 
Orthopantomographie, nier ennrnnennnrnss 


duestion n°2 


pour bilan'dentairé:is.ss.se thin inemenentessnelinentiienisnntineties 


Radiographie pulmonaire, sis sen nn ensienniennnntirde tenir 
à La recherche de métastases pulmonaires sn 


Au moindre doute, La Gale ae est Onpeer a un scanner 
thoracique ne e ST AP ET ES TT RE PET TS 


Énogiehie brin TN Rs le EE ar nn de 


à la recherche de métastases hépatiques ns 


Au moindre doute, l'échographie abdominale est complétée par un scanner abdominal 
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Question n°4 


On craint une deuxième Localisation au niveau des voies aérodigestives supérieures, 


VUS este ard en nee ne eee enseatons ets dense nés nus dede Rhin do cit Tien te sien tete pee ssl 2 
+ Le contexte éthylotabagique 2 
* et la mauvaise hygiène buccodentaire ss. 2 
Bilan : 
a.DronchoscOpie nains etait LM tan 3 
+ ŒSO0GaSITOSCOPIE. 225 mener nn Mt nn ne ns 3 
+ laryngoscopie indirecte où directe en suspension si besoin 3 


: Question n°5 


L'examen clinique suffit à apprécier Les limites de cette tumeur du bord de la langue 3 . 


La scintigraphie faciale n'est pas utile vu sa topographie linguale à distance de la 
mandibule ou du maxillaire 0 nreneeenerneres 


La scintigraphie corporelle n'a d'intérêt qu'en cas de signes d'appel... 3 
Leur réalisation systématique est donc peu ProductiVe mmneuuu. 1 


| Qüestion n°4 


T2 signifie que cette tumeur est comprise entre 2 cm exclus et 4 cm inclus 5 


N1 signifie qu'il y a une adénopathie homolatérale mesurant jusqu'à 3 cm de diamètre 
INCLUS rssiestirescensstnesereeen enien menées snne Per er se te en ne dire Det id den dire dende ose dE 


MD signifie qu'il n'y a pas de métastase décelable .…....................... D 
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(as clinique transversal n°9 


Un patient de 75 ans, éthylotabagique à mauvaise hygiène buccodentaire, présente 
un carcinome épidermoïde de La commissure intermaxillaire gauche. À l'issue du 
bilan, la lésion est cotée T2 N1 MO. 


IL a des antécédents très chargés : polyarthrite chronique rhumatismale, insuffi- 
sance respiratoire chronique, ulcère gastroduodénal, hypertension artérielle, 
infarctus du myocarde il y a 6 mois et différentes fractures traumatiques au 
cours de la vie. 


De ce fait, après discussion pluridisciplinaire, on opte pour une irradiation exclu- 
sive de la tumeur et des aires ganglionnaires cervicales. 


| QuEsTons 


Question n°1 : Quel traitement proposez-vous sur le plan stomatologique avant La 
radiothérapie ? Pourquoi ? 


Question n°2 : Au début de la 3° semaine d'irradiation, le patient vous consulte car il a 
beaucoup de peine à s'alimenter du fait de douleurs buccales intenses. Quel diagnostic 
devez-vous évoquer d'emblée ? Quels éléments cliniques vont le confirmer ? Quel 
traitement prescrivez-vous ? 


Question n°3 : Quel traitement mettez-vous en œuvre après la radiothérapie ? Pour- 
quoi ? Quelles en sont les modalités ? 


Question n°4 : Quelle séquelle fonctionnelle buccale est-elle toujours retrouvée après 
une irradiation faciale ? Quelle en est La cause ? Quel traitement proposer ? 


« Question n°5 : Quelles sont les séquelles possibles mais inconstantes de l'irradiation 
$ faciale ? 


on: 


Question n°6 : Quelques années plus tard, ce patient négligent présente une pulpite 
aiguë sur sa 43. Quel traitement proposez-vous ? Pourquoi ? 
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| RÉPONSES 
‘Question n°1 


Avulsion de toutes les dents délabrées 5 
Avulsion de toutes Les dents dhasles RS te Oo die 
En ea tn un délai de 2 semaines entre La sde extraction et Le début ” la 
radiothérapie … TT rs heard ne ss sé sites diese sans 


Car aucune extraction ne doit ê être otaite nds de une irrailiation de Le ma ndibUiE 0 ou des ‘ 
maxillaires, ce geste risquant de déclencher une ostéoradionécrose sense 


Question n°2 


Radiomucite, devant : NE SR 3 
« un érythème diffus Mrs see re ire anerat td nds 3 
+ avec des érosions, ulcérations saignantes AFFUSES nr a 0 
Traitement : | 
+ Xylocaïne” pente D attente nn nn At et en ee a A 1 
* alimentation liquide PR TETE NE Di 
. bains de bouche avec une > solution d' ‘eau ‘bicarbonatée PP EE TT TE EEE TT 1 


. Question n°3 ES 
On met en route une protection fluorée de La denture 5 
pour prévenir La survenue d'une odontonécrose 


cn : 


Ce traitement comporte : 
« des applications de Fluogel” siennes 
° à l’aide de gouttières pour fluoration 
«1 TO par OUR urnes neue dietamel tiennent j 
< pendant 10 minutes 254. int snnenn lineaire 


| 


+ en brossant avant et après les dents .…........................................ 


| Question n°4 


Séquelle fonctionnelle toujours observée : sécheresse buccale … fhanbiansanes à 
Elle est due à une hyposialie secondaire à l'irradiation des glandes s salivaires se : 
trouvant dans le champ d'irradiation SG rs ststte seen tisse enr tea es Étienne 4 
À l'heure actuelle, cette complication n ne peut P pese être évitée etiln ue 8 aucun 

traitement efficace à proposer DES Hs éésausals  “iê 


: Question n°5 . 


Agnosie in RNA 4 
Diminution de l'am plitude d'o ouverture bic par rip rétractile 4 
Sclérose cutanée is icinnscrenennnnnneneneneneeeenes 4 
Ulcération torpide et nécrose muqueuse nn rrrnrrenrereenerrennerrs 4 
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Question n°6 


Pas d'extraction mais Soins CONSETVATEUrS : nero rrneer resserre seeenseneee 
+ dévitalisation de 43... en renrernererecnnsnnererereceeneceennees 
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Madame X, âgée de 52 ans, consulte son médecin traitant pour une ulcération du 
bord latéral droit de La Langue, mobile, évoluant depuis 15 jours. Cette patiente est 
hypertendue traitée. Elle fume un paquet de cigarettes par jour depuis 35 ans 
et boit un verre de vin rouge à chaque repas. 


À l'examen, on retrouve une ulcération unique de 8 mm de diamètre, un peu 
douloureuse, avec fond grisâtre entourée d’un bord rouge régulier. La base est 
indurée mais ne saigne pas au contact. L'état dentaire est déplorable avec de 
nombreuses dents cariées et deux fracturées en regard. 


| Quesrions 


Question n°1 : Quels sont les trois premiers diagnostics à discuter ? 


Question n°2 : Préciser quels sont, chez cette patiente, les éléments en faveur de 
chacun d'eux. 


Question n°3 : Quels éléments sont contre leur diagnostic respectif chez cette patiente ? 
Question n°4 : Quelle est La conduite à tenir immédiate ? 


Question n°5 : Vous revoyez la patiente 15 jours après. L'ulcération persiste sans 
modifications. Quel bilan proposez-vous ? Pourquoi ? 
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| RE 
Question n°1 


Trois diagnostics doivent être systématiquement évoqués : 


s Un APRES: RTE ne en nn nimes 
+ un Cancer muqueux, habituellement carcinome épidermaïde 
° une ulcération traumatique Éorsreesness 


Question n°2 


Éléments en faveur d'un aphte : .. 
* caractère récent 
« lésion grisâtre entourée d'un bord rouge 


Éléments en faveur d'un cancer de La AE ns buccale, habituellement 
un carcinome épidermoïde : dose 


Cas clinique transversal n°10 


CECETEEC 


10 


10 


+ terrain éthylotabagique avec une mauvaise hygiène ‘buccodentaire 


+ base indurée 


Éléments en faveur d'une ulcération traumatique : 


< caractère récent 

« lésion un peu douloureuse 

+ topographie en regard de dents délabrées 
. sans grand changement depuis 15 jours 


‘Question n°3 


Éléments contre un aphte : 
- Lésion peu douloureuse 
- stable depuis 15 jours 


10 


30 points 


10 


Éléments contre un cancer de La muqueuse buccale, habituellement un carcinome 


ÉPIderMOIde.=.nissrnereiestsiinende rien ianseteenDaneireinee trie tele dein tte 


+ lésion récente 
- ne saigne pas au contact 


Éléments en faveur d'une ulcération traumatique : 
aucun élément n'est opposé à ce diagnostic 


Question n°4 


ados 10 


10 


15 points 


IL s'agit probablement d'une ulcération traumatique 


Il faut donc : 


« supprimer la cause : extraction ou soins conservateurs des dents délabrées 


en regard de La lésion 
+ donner un rendez-vous à la patiente 15) jours plus tard... 


Question n°5 


La lésion n'ayant pas disparu après suppression de la cause, il ne s’agit pas 


d'une ulcération traumatique ses ssiiinienrnnenns 
I faut donc craindre un cancer et faire une biopsie 


10 points 


d _ -( 
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


Objectif principal : 
N° 145 : Tumeurs de La cavité buccale et des voies aérodigestives supérieures. 


Objectif secondaire : 
N° 305 : Douleur buccale. 


@- DIFFICULTÉ 
1 LION/3 





4 


l 


es. Édition 


ie. Lebeau J, 
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(as clinique transversal n°11 


Un enfant de 6 ans, sans antécédent particulier, est amené aux urgences par ses 
parents après s'être fait mordre par son propre chien, auquel il a, en jouant, mis 
un doigt dans l'œil. 


IL présente plusieurs plaies de La joue droite entre Le tragus et l'aile du nez. 
Le reste de l'examen est normal. 


| QUESTIONS 


Question n°1 : Quels sont les éléments de gravité des plaies des parties molles au 
niveau de la face ? 


Question n°2 : Quelle(s) complication(s) anatomiques] faut-il craindre dans le cas 
présent ? Comment en faire Le diagnostic ? 


Question n°3 : Quels sont les risques infectieux à prévenir et/ou à traiter ? 
Question n°4 : Quels sont Les éléments du traitement chirurgical ? 


Question n°5 : Quelle est La conduite à tenir vis-à-vis du chien et qu'en conclure pour 
l'enfant ? 
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ONSES 
Question n°1 5 pois 
3 
3 
3 


Caractère transfixiant 
Pertes de substance Res Re se Cr e 
Lésion d'éléments nobles ei nerf facial, StÉNON) ere 


Morsure de chien (risque infectieux] 
Présence de corps étrangers 


Question n°2 ES 


Atteinte du nerf facial (plaie ou même section] : 5 
- car Les plaies siègent dans la RC RAD dIEnNE. au niveau de que se divise 
le VII. Dies 
. cette atteinte est recherchée en ‘étudiant la mimique faciale 2 au niveau ‘des 
différents territoires (frontal, palpébral et buccal] 3 
Atteinte du sténon : | 
- car Les plaies siègent sur une ligne allant du tragus à l'aile du nez. a 5 
+ sa recherche i nee de cathétériser Le sténon lors de er chirurgicale. 
de la plaie … ee PRE RP ENT CEE DIT EL TES se 


Question n°3 


IUy a trois risques infectieux à prévenir et/ou à traiter : 

« lé risque rabique : 
au moindre doute ou en AU absence de renseignement st sur r le ‘chien, il faut v vacciner 
l'enfant: tintin nat diner ia Mein etes lient esraigrere ere iast aie 

+ Le risque tétanique : ” 
il faut vérifier La validité de la vaccination ‘antitétanique ‘et: si si besoin, ‘réaliser une 
sérothérapie avec vaccination de rappel … no ne 

* l'infection par les se aérobies et anaérobies constamment présents : sur les 
dents des animaux : . 
il faut mettre en route un traitement antibiotique an avec une ‘association de e ÿpe 
acide clavulanique et amoxicilline Né cisessse Le SE 


D WO D GW GC ..' 


Question n°4 | 


Intervention sous anesthésie générale 3 
Exploration systématique de toutes les plaies …. 3 
LAVATS SDINEUX He Re AA A MS tn 3 
Parage des berges des plaies sn 3 
Drainage des décolléments unit ne M M tn en mette tte 3 
SUTUPES su onstse liens ereaten set eaeiré see ll etant ir ssiarn tele tee i tiendra eine o gares 3 
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Cas clinique transversal n°11 


Question n°5 24 points 


Ne: pas: tuer le'éhien::1.25.580l4s men dodnintennnnenen  ianntirntenmediienteee 5 
Si ses vaccinations sont correctes, ne pas vacciner l'enfant 5 
S'il n'est pas correctement vacciné, il y a un risque rabique qui impose la surveillance 

du chien par un vétérinaire à J3, J7, J15 dieu , 


Lors de cette surveillance, au moindre signe de rage chez Le chien, il faut ee 
immédiatement vacciner l'enfant ini 5 


La vaccination d'emblée ne s'impose pas puisqu'il s'agit du chien de la famille et que 
l'enfant l'a agressé: ;5..hsnielmenins ne etesen mini raedseeenn Nuner rentes d 
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 201 : Évaluation de la gravité et recherche des complications précoces chez un traumatisé 
craniofacial. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°12 


Un enfant de 7 ans est amené par ses parents à la suite d’une chute de balançoire. 
IL n'a pas perdu connaissance. IL s'est relevé tout seul. Après avoir pleuré un 
moment il s'est calmé, et se plaint depuis d'avoir « mal à la bouche ». Ses 
parents ont ramassé sur place une dent qu'ils vous remettent. 


Cet enfant a La bouche entrouverte avec des lèvres tuméfiées. IL avale difficilement 
sa salive. L'examen endobuccal vous montre l'absence apparente des incisives 
supérieures médianes et de La latérale supérieure gauche. Les incisives inférieu- 
res sont présentes mais extrêmement mobiles. 


Question n°1 : Compte tenu de son âge, quelles dents cet enfant doit-il normalement 


avoir sur chaque hémi-arcade ? 


Question n°2 : Comment faites-vous pour affirmer que la dent rapportée par ses 
parents est une dent lactéale ? Quelle est cette dent ? 


Question n°3 : Comment interprétez-vous l'absence des deux incisives centrales supé- 
rieures qui, d'après une photo de l'enfant, étaient bien présentes sur l'arcade au 
moment de sa chute ? Que proposez-vous ? 


Question n°4 : Quel bilan radiologique faites-vous réaliser ? Quel est son intérêt ? 


Question n°5 : Quel traitement proposez-vous pour 31 et 41 ? Quels sont Les risques 
évolutifs ? 


Question n°6 : Quel traitement proposez-vous pour 72 et 82 ? Quels sont Les risques 
évolutifs ? 
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. Question n°1 


Cas clinique transversal n°12 


18 points 


Chaque arcade doit comporter à partir de la ligne médiane les dents suivantes : 


- une incisive centrale définitive 
+ une incisive latérale lactéale … 
+ une canine lactéale 


«une première molaire lactéale 


- une deuxième molaire lactéale 


+ une première molaire définitive {dent de 6 ans)... 


Question n°2. 


Première possibilité, les incisives c 
° il faut Les retrouver 


« et Les réimplanter après les avoir dévitalisées à partir de l'apex 
Deuxième possibilité, elles ont été réincluses : 


» il faut alors surveiller leur éru 


- et si besoin recourir à un traiternent orthodontique ‘complémentaire … 


Question n°4 


Une orthopantomographie : 


* pour voir l'ensemble de la mandibule et des mawxillaires 


Aa en orne ner renn enorme rme nan mans sms none 6004 6eme Dos oasis 06 


ECTETE EEE EEE ETES SET EEE ETES STE IS ET EEE TES EL EEE ETES TEST ELES TETE LEE TEE ES TETE 


CECPEPEEEL EE EE TETE CERTES EE EEE ET EEE ET ETES TEEN TE EEE EPST ETES EEE TEST EST TI 


CCPCEETE ETES TENTE ETES EE ETES EEE EE EE ET ETES EE STE TENTE EST ISLE TE ILES SET LEE TT) 


© CO O2 C2 CD CD 


La couronne est de petite taille issues 3 
ÎUn'y a pratiquement pas de racine sen 3 

Du fait de La rhizalyse physiologique des incisives latérales à partir de 7 ans... 3 
Trois dents sont absentes : 11, 21 et 62 ; il s'agit donc de La 62 latérale supérieure 

QaUCNE nan nel dansante let iendennr ser nager ie sta ten sua l ete ST MR be Era u De 
Question n°3 


entrales ont été LUXÉES : sis 


ption … 


CO CO GO) ©) CG CO 


+ faire un bilan dentaire en précisant La présence ou l' absence des différentes dents 


- et des rétrodentaires des différentes dents traumatisées, 


pour juger de leur position et de leur intégrité 


Question n°5 


31 et 41 sont les incisives centrales mandibulaires définitives 


Elles sont mobiles donc subluxées 


I faut Les immobiliser : 
« par un arc d'orthodontie 
+ pendant 2 mois 


CPEETEPEETETEE STE TEL ECEE TETE TELLE ECS ET EEE CET SEE ES SECTE EE ETES ETS TENTE TT EEE ETS ET 


ECTETELTELTE PET TEE LEE EE EEE TE EEE CET ETS EEE ETS EEE EEE CEE ESE EEE EEEECEEEENTEEEN 


ECTEREOE EL CET EEE LEE EEE EEE EE EEE EEE EEE CEE EEE EEE EEE EEE CEE ET EE 


° ces dents pouvant se dévitaliser ou devenir mobiles et être perdues 


Question n°6 


16 points 


72 et 82 sont des dents lactéales subluxées : 4 
il ne faut faire aucun traitement même si elles sont très mobiles 4 


Risques évolutifs : 


+ elles vont sûrement tomber prématurément … je 4 
- Leur traumatisme peut s'être accompagné d'un traumatisme ‘des s germes d de 32 et 
42, qui pourront être malformés ou ankylosés … ” 
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N°201 : Évaluation de La gravité et recherche des complications précoces chez un traumatisé 
craniofacial. 

Objectif secondaire : 

N°35 : Développement buccodentaire et anomalies. 





Ge DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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Vous examinez au service d'urgence un patient de 21 ans hospitalisé après une 
violente agression. 

ILa perdu connaissance pendant quelques minutes. Il présente de multiples frac- 
tures de côtes, une fracture de l'avant-bras droit, des ecchymoses et contusions 
multiples sur tout Le corps. 


Au niveau facial, il a recu plusieurs coups de poing, se plaint d’une douleur devant 
l'oreille droîte et de ne pas pouvoir ouvrir et fermer la bouche comme avant. 


ÎLa pour antécédents une appendicectomie et plusieurs fractures des membres. IL est 
allergique au Clamoxyl”. Il avoue une consommation excessive de bière et « quelques 
joints » par jour. 


Question n°1 : Comment interpréter les plaintes de ce patient au niveau facial ? Quel 
diagnostic devez-vous a priori en conclure ? 


Question n°2 : Quels signes physiques exocavitaires devez-vous rechercher pour étayer 
ce diagnostic ? 


Question n°3 : Quels signes physiques endocavitaires devez-vous rechercher dans le 
même but ? 


Question n°4 : Quel bilan radiologique initial doit être prescrit pour CORBmeE ce 
diagnostic ? Comment et dans quel cas doit-il être complété ? 


Question n°5 : Le diagnostic étant confirmé, détaillez Les éléments du traitement. 


Question n°6 : En son absence, quelles sont Les complications faciales tardives sus- 
ceptibles d'être observées ? 
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_ RÉPONSES 


Question n°1 


Le patient ne peut plus ouvrir la bouche normalement depuis FR on dont il a été 
Victime. ila Un tFISMUS: 25 nier transit entame en Pins te tte a dia e side 


Une peut pas fermer normalement La bouche : il a un trouble de l'articulé dentaire 


L'existence d'une douleur préauriculaire gauche post-traumatique traduit une lésion 
au niveau de l'articulation temporomandibulaire gauche .................................. 


Le diagnostic le plus probable est celui de fracture condylienne gauche 


Question n°2. 


Point douloureux condylien droit à La palpation 
Absence de perception à La palpation préauriculaire de La mobilité ne 


normale lors des mouvements d'ouverture et de fermeture buccale 


Éventuellement, perception d'une vacuité au niveau du condyle à La baton PRE 


Question n°3 


Trouble de l’articulé dentaire, avec : ice 
+ contact molaire prématuré du côté de La fracture 
« béance molaire controlatérale inner 
+ latérodéviation mandibulaire droite, c'est-à-dire du côté de la fracture 


Limitation de l'amplitude d'ouverture buccale, normalement à 2 travers de doigt 


et demi du'Sujet ts done nt dtst as te detre ennl eee eat es sen vient sense seal es Lave 


Question n°4 


Bilan radiologique initial : 


« orthopantomographie sine 


20 points 


ER E 


E 


. cliché radiologique des condyles de face, type incidence de Bonneau …........… . 


Secondairement scanner, si Le bilan radiologique initial est négatif ou imprécis 


alors que le tableau clinique est typique 


Question n°5 


Alimentation molle pendant quelques semaines 


Gymnastique mandibulaire en propulsion, avec : 
- mouvements d'occlusion centrée sis 
+ mouvements de propulsion et rétropulsion 
+ mouvements de diduction droite et gauche 


Exercices à réaliser 2 minutes toutes Les heures, 


pendant plusieurs Mois unies 


Question n°6 


Ankylose temporomandibulaire ; : utiles 
Dysfonction radis Ares par trouble occlusal ere 


vs 


_ #2 


GO GO © CG © CG 


5 
5 
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(as clinique transversal n°13 


RÉFÉRENCES 


Traumatologie maxillofaciale. 

In : Collège hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-faciele et stomatologie. Lebeau J, 
coord. Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie pour le 2 cycle des études médicales. Édition 
révisée. Paris : Elsevier SAS, 2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 201 : Évaluation de la gravité et recherche des complications précoces chez un traumatisé 
craniofacial. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 


51 


52 


(as clinique transversal n°14 


Un patient de 19 ans vous consulte en urgence à la suite d'un traumatisme 
orbitaire gauche survenu au cours d'un match de football. 


IL n'a pas perdu connaissance. IL à ressenti une douleur très vive mais brève au 
niveau de l'œil gauche. IL se plaint depuis de voir double. IL rapporte également un 
écoulement nasal sanguinolent qui l'a conduit à se moucher, ce qui a fait gonfler sa 
paupière inférieure gauche. 


IL a comme seul antécédent une intervention dans La petite enfance pour hernie 
inguinale droite et une appendicectomie à l'âge de 8 ans. 


Question n°1 : Comment interprétez-vous les signes cliniques rapportés par le patient ? 
Quel diagnostic évoquez-vous d'emblée ? 


Question n°2 : Quels signes cliniques recherchez-vous pour étayer ce diagnostic ? 


Question n°3 : Quels sont les signes cliniques dont l'absence vous fait dire qu'il ne s'agit 
pas d'une fracture zygomatique ? 


Question n°4 : Les radiographies simples étant peu informatives, vous faites réaliser un 
scanner, qui montre l'image ci-dessous. Quelles informations vous apporte-t-elle ? 
Qu'en concluez-vous ? 

Question n°5 : Quels sont Les examens ophtalmologiques complémentaires à réaliser ? 
Question n°6 : Quel traitement proposez-vous et dans quel délai ? 


Question n°7 : En l'absence de traitement, quelles sont Les séquelles prévisibles ? 


Question n°8 : Quelles sont Les complications oculaires possibles ? 
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(as clinique transversal n°14 


_ Question n°1 l15 points. 


Vision: double: diplopie ns nn D Nid niet nan 3: 
Écoulement nasal sanguinolent : épistaxis 


Gonflement de la paupière inférieure gauche lorsqu'il s'est mouché : emphysème 
SOUS -CUTANÉ 3.5 nernses dde entiere cites een te Patent und nent end in ee entre net ete tien 


Diagnostic probable : fracture du plancher de l'orbite gauche 


Limitation de l'élévation de l'œil gauche 
ÉnOphtalMie inc ain nn ann nest 


| Question n°2 
5 
5 
5 


Hypoesthésie sous-orbitaire sise 


Absence d'effacement de La pommette 


‘Question n°3 
6 
2 
2 


Absence de friSMUS ss inninsnnnersneseesnesesininesseerisneseneens 
Absence d'abaissement du canthus externe sen 

Absence d'inversion de l'obliquité des plis palpébraux externes 

Question n°4 D points | 
Bascule d'un fragment du plancher dans le sinus maxillaire gauche 8 
Probable image d'incarcération du droit inférieur et de la graisse péri-orbitaire 3 
Conclusion : il s’agit bien d'une fracture du plancher de l'orbite gauche 3. 
Question n°5 ED 
Fond: d'œil ns ne M nt ire nn te a ein diet 4 
Acuité visuelle. suisses inner een Mel tenir siens 4 
ÉgncaSterisssiss inner Re ten nr teens ee tte nedn niet ln Nero 4 
Question n°6 LES 
Libération de l'incarcération musculograisseuse dans Le plancher 4 
Réduction de ta fracture avec reconstruction du plancher 3 
Rapidement dans les jours qui suivent 3 
Question n°7 
Enophtelmie séquellaire seen 4 
Diplopie Séquellaire ss: Mes ne en ins Rat inner ts 4 
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Chirurgie maxillofaciale et stomatologie 


Question n°8 
Décollement de:rétine::.:6.48.t ii disent dinde ibreles se Mine dés dite 
Luxation ou subluxation du cristallin... ss, RP OT RSS 
Cataracte post-traumatique sn 


Mydriase aréflective avec rupture du sphincter 


uw) © © - 


GlaucCOME. 2 An M amener lt nee nee es de Va donc td nds ne de ee de Dites en ns A de anse 


RÉFÉRENCES 


Traumatologie maxillofaciale. 

in : Cotlège hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-faciale et rate Lebeau J 
coord. Chirurgie maxillo-faciele et stomatologie pour le 2 cycle des études médicales. Édition 
révisée. Paris : Elsevier SAS, 2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 201 : Évaluation de la gravité et recherche des complications précoces chez un traumatisé 
craniofacial. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°15 


Vous êtes amené à voir en consultation un nouveau-né de 15 jours dont La lèvre et 
Le palais revêtent Les aspects ci-dessous. 

IL s’agit du premier enfant d’un couple sans antécédent particulier. La grossesse 
s'est bien passée, de même que l'accouchement à terme par voie naturelle. 

Sa maman est inquiète car elle n'arrive pas à l’allaiter. Elle a essayé, sans plus de 
succès, de Le nourrir au biberon et il n’a toujours pas repris son poids de nais- 
sance. 





Question n°1 : Quel diagnostic portez-vous ? Pourquoi ? 
Question n°2 : Quelle en est La pathogénie ? 


£ Question n°3 : Quelles sont les conséquences fonctionnelles immédiates de cette 
situation ? 


€ Question n°4 : Quels conseils concernant l'alimentation donnez-vous à ses parents ? 


soumise à conditi 


È Question n°5 : Même avec un traitement chirurgical bien conduit, quels sont Les risques 
8 dentomaxillaires ? 


pie 


ion par 


5 Question n°6 : À côté des différentes interventions chirurgicales nécessaires, quels 
à sont Les traitements complémentaires dont cet enfant aura très vraisemblablement 
- besoin et pourquoi ? 


End 
s 
& 
ri 
2 

® 


Reprodi 


Question n°7 : Ses parents aimeraient savoir quelle est l'étiologie de cette pathologie, 
2 Sa fréquence et Le risque de survenue d'une pathologie identique en cas de deuxième 
$ grossesse. Que leur dites-vous ? 

e 
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Chirurgie maxillofaciale et stomatologie 


Question n°1 . [16 points | 


Fente totale unilatérale droite des palais primaire et secondaire, 5 
car Le côté gauche est normal... sn 2 
À droite, La continuité des structures de part et d'autre du canal palatin antérieur 
est totalement interrompue : REP 4 
* en avant du canal palatin ‘antérieur, la lèvre, l'arcade alvéolaire et le seuil 
narinaire correspondant au palais primaire ie AE 3 
* en arrière du canal palatin antérieur, le palais oSSeux, le voile correspondant ; 
aU:palais SECONQAITE 2er ranersces rennes er ira rs ess Pine een bourse nn sue Eee 2 


Question n°2 _: 


La fente du palais primaire est due : 
+ à un défaut de soudure des bourgeons nasaux internes, d'une part, et nasaux 


externes et maxillaires, d'autre part... iii 5 
-< entre la 4° et La 6° semaine du développement embryonnaire 2 
La fente du palais secondaire est due : 
+ à un défaut de soudure des processus palatins des bourgeons maxillaires 5 
+ entre la 6° et La 8€ semaine du développement embryonnaire 2 
Ces absences de fusion des bourgeons sont dues : 
+ à un défaut d'apoptose 2 
* qui aboutit à La persistance d ‘du revêtement ectodermique d des s bourgeons fa faciaux 
mésodermiques … RE n siseras de $ 
Question n°3 | 
Pas de trouble respiratoire seu 3 
Pas de trouble de La déglutition 2... d 


Mais tétée inefficace, l'enfant ne he ue à Lise du fai de ta communication 
entre cavité buccale et fosses nasales DR IR NET IIENR 


Question n°4 


L'alimentation au sein est impossible siennes 5 
IL tautréecourir:a:un-biberon.setntn ananas 5 
en utilisant une tétine 2° âge vitesse {1 où III... 8 
L'enfant doit être en position assise pour absorber moins d'air … ; 2 
IL faut accepter qu'il fasse plus de repas qu'un enfant du même âge car il se eue 
rapidement: hs dirais enneienadesstsene ne ni er nr é need il ist test retaé ane co 

I faut éviter que les repas dépassent 30 à 40 minutes niet Nue 1 A1 
IL faut éviter d' “ol au lait des PER car l' absnts a alors encore Pise Dar 
de peine à téter us TR LIN DITS EE ENT RTE NE ENS 1 
Question n°5 EE 
Absence d'incisive latérale du côté de La fente 4 
Ou anomalie morphologique ou topographique de celle-ci... 4. 
Trouble de croissance maxillaire aboutissant à une rétromaxillie + 4. 
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Cas clinique transversal n°15 


Question n°6 


Rééducation orthophonique du fait du risque d'insuffisance vélaire ” & 
Traitement orthodontique pour aligner les dents maxillaires et maintenir, lorsqu'elle 

est absente, l'espace dévolu à l'incisive latérale du côté de La fente 
Réhabititation dentoprothétique si l'incisive latérale est malformée ou absente 4 
Question n°7. EE 
ÉMob GI INC ONRUB LS nent ne 5 
Fréquence : 1,5 pour 1 080 naissances 5 

Le risque pour un même couple d'avoir un 2% enfant atteint de fente est de 4 % 5 


RÉFÉRENCES 

Développement buccodentaire et anomalies. | 

In : Collège hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-faciale et HU Lebeau J, 
coord. Chirurgie maxillo-laciale et stomatologie pour le 2° cycle des études médicales. Édition 
révisée. Paris : Elsevier SAS, 2006. 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N°35 : Développement buccodentaire et anomalies. 


@-0- DIFFICULTÉ 
* 3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°1 


L'enfant Loïc, 4 ans, vous est amené par ses parents pour écoulement nasal 
bilatéral, mucopurulent, associé à une température de 38,5 °C depuis 72 heures. 
IL dort très mal car il tousse beaucoup La nuit. IL n'existe pas d’antécédent parti- 
culier. Les parents de Loïc, qui est leur premier enfant, vous demandent de Le 
surveiller à l'hôpitat car ils sont très inquiets. 


| Questions 


Question n°1 : Comment s'appelle l'écoulement nasal responsable de La toux 
nocturne ? 


Question n°2 : Le médecin pédiatre élimine une complication générale. Complétez 
votre examen clinique ORL. 


Question n°3 : Votre examen est normal. Quel est le premier diagnostic à évoquer ? 
Question n°4 : Quel traitement préconisez-vous ? 


Question n°5 : Devant la répétition des rhinopharyngites avec persistance d'une 
respiration bouche ouverte quasi permanente, vous décidez de réalisez chez Loïc une 
ablation des végétations adénoïdes. Quel document légal est-il indispensable avant 
d'envisager cette chirurgie ? 
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ORL 
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# 


)ONSES 


‘ Question n°1 


: Üne:rhinorrhéesisentininsséitini es dinar nt dintennae dires 
POStérISUrE. en eh tone ns MA ne EE FEne n  e  caA mn ne 


Question n°2 


Examen de La cavité orale et de l'orapharynx : 


à La recherche d’une pharyngite diffuse, avec amygdalite, vésicules sur Le voile, 
rhinorrhée 


Examen cervical : 
e paipation cervicale soigneuse complète 
-< à La recherche d'adénopathies … 


réactionnelles et/ou d'un adénophlegmon | | DAS 
Examen otoscopique sine neenenennennnes 


à DIM Al ae a de nae  e  ent di 


. Question n°3 
Rhinopharyngite 11.515255 dr es inner eee trees nel ls date 


AIQUÉ, tenant nan Ne 


Question n°4 


Traitement symptomatique : 


+ désinfection rhinopharyngée au sérum physiologique plusieurs fois par jour 
+ apprentissage du mouchage 


Traitement de l'hyperthermie : sisi 


+ paracétamol en sirop adapté au poids de l'enfant 
- renouvelable toutes Les 4 heures 


Surveillance régulière de La température 


Question n°5 


Enfant mineur : autorisation parentale d° opérer a me 
par les responsables légaux de l'enfant. Le La tnetrenieiiretes 


10 


25 points 


CELELLEERS 


eusvseues 


sœ oœo 
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(as dinique transversal n°1 


RÉFÉRENCES 


Infections respiratoires hautes de l'adulte et de l'enfant {rhinopharyngite, angine aiguë, 
sinusite aiguë, otite moyenne aiguë). 

mww.afssaps.santé.fr 

ORL de l'enfant. 

Garabédien EN, Bobin S, Montei JP. Trigua JM. Paris : Flammarion Médecine-Sciences, 2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N°77 : Angines et pharyngites de l'enfant et de l'adulte. 


DIFFICULTÉ 
1 LION/3 


63 


(as clinique transversal n°2 


Monsieur Pierre F., âgé de 35 ans, vient vous consulter pour des douleurs sous- 
orbitaires gauches apparues il y à 48 heures. Il ne dort plus car sa température 
reste à 39 °C malgré le paracétamol et Les douleurs persistent. IL mouche sale et 
dit avoir une mauvaise odeur dans le nez. Pas d’antécédent majeur en dehors 
d'une réaction cutanée Lors d’un examen radiologique cérébral réalisé il y a 3 ans 
aux urgences après un accident de La route, et un épisode de pulpite il y a 4 mois, 
résolutif sous antalgiques. 


Question n°1 : Quel est votre diagnostic ? 

Question n°2 : Comment s'appelle cette sensation de mauvaise odeur ? 
Question n°3 : Comment affirmez-vous votre diagnostic ? 

Question n°4 : Quel bilan radiologique demandez-vous ? 

Question n°5 : Quel traitement prescrivez-vous ? 


Question n°6 : La guérison est rapide mais La pesanteur sinusienne gauche réapparaît 
progressivement en quelques mois malgré un autre traitement antibiotique ? Quel bilan 
réalisez-vous alors ? 


Question n°7 : Quel est le diagnostic Le plus probable et quel est votre traitement ? 
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Cas clinique transversal n°2 


| 


Sinusite maotillaire AÎQUE: scsrsanesnnsennnnnsmnnnsnnnnsenuseinenatnes sise 9 
DRMSTÉRAte. DAUCRRsnecnmmusensennresune scie ésessenssiesssees 3 


Question n°2 ES 


Une cécosmie... smic rateeun seed oennt en etre dans s lacs des seen etats re 5 


Question n°3 ES 


Rhinoscopie antérieure après mouchage : ns ë 7 
recherche de pus s'écoulant au méat moyen É R ee ne née 5 
gauche A EN UE RE OS EN EE 1 





Question n°4 HS points | 


PR NÉ unies 10 
DÉS OS mme tenons +) 


Opacité sinusienne 





Question n°5 


Traitement local. nonursmcsennneden siens ttinenunslnnsiretesen ts 
+ désinfection rhinopharyngée pluriquotidienne 
- vasoconstricteurs LOCaux nr nrrerrennnneennnennenecnssenesereeeenscennnse 


TraHéMEntTaRRlDQuer icssssscnssanennivsessnisseninennenvrésnntoiunsss 
DAT ACÉIAMOL Es sorsssnnsnensssmsensnnnentinsenanssereninnnssnninit nn sarl 

à dose efficace par voie orale seine 

- passage aux antalgiques de type Il si inefficace 


Corticothétapie OraLe sisi ienucse 
en l'absence de contre-indication, en cure courte us nrrrrrrrerenerererreneernnsene 


Traitement antibiothérapique : monothérapie par voie orale, en l'absence de contre- 
indication, probabiliste pendant 8 à 10 jours 


Surveillance clinique de l'efficacité du traitement (disparition des douleurs, apyrexie, 
diminution du mouchage 


Question n°6 ES 


Examen clinique : 
+ examen Sopra des dents au mieux par un dentiste (recherche d'un foyer 
infectieux chronique après épisode de pulpite) 
e a antérieure {recherche de pus ou d'æœdème réactionnel au méat 
OOVEN] Er ner ten nn nn ec TU ST 
- palpation des points sinusiens {recherche de douleurs déclenchées] 


Examen radiologique : TDM rhinosinusienne sans injection de produit de contraste car 
suspicion d'allergie, ou préparation antiallergique orale avant injection de produit 
{recherche de foyers intrasinusiens] "ns 


DRM OMIS same imitant 5 
recherche de kystes ou de granulomes apicaux 2 


D OO NN N'— © C2 — 


0 à la question si préparation antiallergique orale avant injection non précisée 
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Cas dinique transversal n°2 


TDM frontale 





‘Question n°7 


Snusité Mmaxillaire:QAUChe ss crsniaremrnniesensnndsineten etes 2 
SCA DRQUR cnetennneaenstesannannctirinnessaR tre sn dec natures 3 
<d'OrIONe dENtaire sssnsnsessnsnsnsnnisaneenanrenanentinnralinsant 2 

Traitement spécialisé de La dent causale : 5 


Si persistance malgré une guérison de la pathologie dentaire : chirurgie endonasale 
gauche:de Grainagé...ssomennnemmenessenienrnsanernsnnenntenneennesnnaness 


sous anesthésie générale [méatotomie moyenne] 


RÉFÉRENCES 

Infections respiratoires hautes de l'adulte et de l'enfant (rhinopharyngite, angine aiguë, 
sinusite aiguë, otite moyenne aiguë). 

www.afssaps.santé.fr 

Les urgences en ORL. 

Tran Ba Huy P, Manach Y. Rapport de la Société française d'otorhinolaryngologie et de chirurgie de 
la face et du cou, 2002. 

Le guide du bon usage des examens d'imagerie médicale en 2005. 

Société 4 de radiologie et Société francaise de biophysique et de médecine nucléaire, 
www.anaes.fr 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 90 : Infections nasosinusiennes de l'enfant et de l'adulte. 





QG cms 
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(as clinique transversal n°3 


Monsieur Fabian V., âgé de 44 ans, consulte pour une tuméfaction faciale droite 
apparue progressivement depuis plusieurs mois. IL n'a pas d’antécédent médico- 
chirurgical particulier. IL vous explique qu'il a déjà présenté de multiples kystes 
sébacés cutanés faciaux enlevés par son dermatologue mais que celui-ci n’est pas 
comme les autres... À l'examen, cette masse est ferme, indolore, bien ronde et non 
adhérente à La peau sous-jacente. 


Question n°1 : Commentez La photographie ci-dessous. Quel est Le diagnostic Le plus 
probable ? 


Comblement du sillon 





Question n°2 : Quel bilan complémentaire pouvez-vous réaliser ? 
Question n°3 : Quel traitement proposez-vous ? 
Question n°4 : Quel est Le risque principal de ce traitement ? 


Question n°5 : Le patient refuse Le traitement car il a Lu sur Internet qu'il avait sûrement 
une tumeur bénigne. De quel type de tumeur s'agit-il ? Qu'en pensez-vous ? 
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Cas dinique transversal n°3 


Question n°1 


Tuméfaction soulevant le lobule de l'oreille droite 8. 
Diagnostic : tumeur de La parotide 10 


‘ Question n°2 ES 


Échographie parotidienne, 10. 


RONDE ÉonsmmmmmpemémommenmenmiuonnimesSlR 3 
- confirmation de la nature intraparotidienne de La lésion 
< approche du diagnostic anatomopathologique 


IRMinsssnearenmanses een neo LE ES D 10 


avec injection de gadoliniumM : …............................................. sienne 2 
- confirmation de la nature intraparotidienne de La lésion 
- recherche de localisations multiples ou controlatérales, atteinte du Lobe profond 


TDM avec injection de produit de contraste : 1 
examen équivalent au précédent mais définition tissulaire moins bonne 


Sc 4 EM pæotidienne 
TSE/ +. à . v 
er à, 


SR a ee 





récidives, aux lésions à extension parapharyngée et/ou aux lésions atypiques à l'échographie. 


Question n°3 ES 


<\ Cet examen n'est absolument pas indispensable et certaines équipes {dont la nôtre] le réservent aux 


Trateatik cHREUP OIL see dan te 10 
parotidectomie gauche conservatrice du nerf facial 5 
Examen anatomopathologique définitif de la pièce opératoire 6 


ORL 


70 





Question n°4 


Paralysie faciale périphérique ss 10 
gauche. nina itennemnatasnnnadmninntiinsaiant D 


tive 


* Quéstion n°5 0 points 


Par argument de fréquence : tumeur mixte ou adénome pléiomorphe ° 10 
Patient jeune en bon état général. Seul l'examen A Pot Le de la pisee 
de parotidectomie conservatrice affirmera La bénignité de La tumeur 10 


Une surveillance peut être envisagée en prévenant Le patient du risque même rare 
de tumeur maligne 


RÉFÉRENCES 

Le guide du bon usage des examens d'imagerie médicale en 2005. 

Société française de radiologie et Société française de biophysique et de médecine nucléaire : 
www.anaes. fr 





ORL. 
Dubreuil C, Pignat JC, Bolot 6, Céruse P. Collection pour le praticien. Paris : Éditions Masson, 2002 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 270 : Pathologie des glandes salivaires. 


C-Q- DIFFICULTÉ 
3 LIONS/3 
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(as dinique transversal n°4 


L'enfant Estèle, âgée de 4 ans et demi, vous est amenée aux urgences de l'hôpital 
pour avis ophtalmologique. Elle présente une tuméfaction palpébrale gauche avec 
un écoulement périnarinaire homolatéral mucopurulent. IL n'existe pas de trouble 
de La mobilité oculaire. La maman vous explique que sa fille est enrhumée depuis 
quelques jours et que ce matin elle avait de La fièvre à 39 °C. 





Question n°1 : Quels sont les diagnostics différentiels principaux à évoquer devant ce 
tableau clinique ? 


onditions 


Question n°2 : Quel est votre diagnostic le plus probable en voyant cette image et 
= pourquoi ? 


SOUMIS. 


& Question n°3 : Quel examen complémentaire indispensable demandez-vous et pour- 


2 
Ce 
(e) 


Question n°4 : Quel traitement proposez-vous ? 


Reproduction par photoco 


Question n°5 : L'état général s'aggrave et Estèle ne peut plus bouger son œil. Quel est 
votre diagnostic et que faites-vous ? 


$ Question n°6 : Quelles sont les principales complications possibles ? 
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| Réponses 


Question n°1 


Ethmoïdite aiguë droite... nrnrrrnrsrrenssnonnesnronmennennennenseneeneeseenrenenserneesnenerese 
KRÉFATOCON ONCE". nr enropeei sion nn med en ei nement entente 
LHaCEYOCYS HER. nn nd rte ele nr une nets ess teen ressodi es i nn D dense tons EN aUb ne dud Lieu 
Cellulite d'origine dentaire sens 
RU TA LE TA 4 CRT RS 
Corps étranger intra-oculaire esse 


PR en et ets 


Question n°2 :. 


Ethmoïdite aiguë gauche préseptale, car : 
+ patiente âgée de 4 ans et demi nn 

+ apparition au décours d'une rhinopharyngite 
d'un œdème palpébral unilatéral 
Avec NYPÉrINENMIC 25e nm nm tien nie MT les eine | 

- sans trouble de La mobilité oculaire 


N =ù =ù ND = O 


Ethmoïdite Abcès sous-périosté 





Question n°3 ES 


Aucun examen complémentaire n'est requis ici... 5 
Devant l'absence d'anomalie ophtalmologique, 3 
la TDM craniofaciale avec injection de produit de contraste n'est pas obligatoire 5 


Elle est néanmoins souvent réalisée devant l'inquiétude parentale et Le spectre de la 
médicolégalité {en l'absence d'allergie] : 
* recherche d'un abcès sous-périosté rs 
D ne le A ON RU ANR TIENNE Nr ER RENE SENERNNERS 


Elle s'impose devant toute baisse de l'acuité visuelle (avis ophtalmologiquel), 
mydriase, paralysie oculomotrice ou œdème très important 


Bilan biologique, à la recherche de troubles hydroélectrolytiques 
ON Re lame mÉnmwmmaw#hoss’ven 


Numération-formule sanguine avec plaquettes et bilan de coagulation sont utiles à La 
SU VELLLANCE 5h57 Se RSS NA Rene A 2 na 


Séries d'hémocultures à La recherche d'une bactériémie 


au 
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© Edhions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 


® Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopié soumise à conditions 


Cas clinique transversal n°4 


Hospitalisation en pédiatrie pour surveillance et traitement 


Pose d'une voie veineuse périphérique et rééquilibration hydroélectrolytique en 
fonction du ionogramme sanguin siens 


Maintien à jeun avec nutrition parentérale adaptée en fonction de l'évolution clinique 


En l'absence de contre-indication, antibiothérapie double :......................................... 
* adaptée aux germes les plus fréquemment retrouvés : 
Haemophilus influenzae sécréteur de bétalactamases, Staphylococcus aureus et 
anaérobies 
» par Voie INTTAVEINEUSE es nrieeéereermnrcnerreneneeresnesnennenrenereenenneres 
+ de type céphalosporine de 3° génération ([céfotaxime]) et fosfomycine 
» jusqu'à obtention de l'apyrexie et La régression de l'æœdème palpébral 
+ relais par voie orale pendant au minimum 8 à 10 jours 
Traitement symptomatique de la fièvre et de l'obstruction nasale [paracétamol, lavage 
des fosses nasales et mouchage +++] ee 


Question n°4 L21 points | 
2 
3 
2 
1 
1 
2 
2 
3 


* 
À N Associafion possible à un imidazolé IV si suspicion forte d'anaérobies. 

 N, Relais par voie orale par bêtalactamine {amoxicilline-acide clavulaniquel), pristinemycine. 
Put 


Abcès orbitaire sous-périosté compressif, ….................................................... 
avec ophtalmoplégie sisi 


Indication chirurgicale de drainage : 


s'en Urgence: se ennenen ht Ta ils heri het lier in aie était 
+ sous anesthésie générale {voie endonasale ou canthale interne] 


Prélèvement bactériologique et antibiogramme afin d'adapter l'antibiothérapie 


Question n°5 ES 
. 
2 
2 
2 


. Question n°6. 


* Thrombophlébite du sinus caverneux sn 2 
Cécilé sind dunNnn minis nine ne ins té ant Relais 2 . 
Empyème cérébral :.stisnainnatnieennentesesenn rennes lentes 2 . 
Récidive de l'ethmoïdite suisses 1 
DÉCÈS EN M NN nn tnt sde Miele st a te ere ete a ere .1. 

RÉFÉRENCES 


F N Les urgences en ORL. 
Tran Ba Huy P, Menach Y. Rapport de la Société française d'otorhinolaryngologie et de chirurgie de 
la face et du cou, 2002. 


ORL de l'enfant. 
Garsbédien EN, Bobin S, Monteil JP, Triglia JM. Tome 1. Paris : Flammarion Médecine-Sciences, 
2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 90 : Infections nasosinusiennes de l'enfant et de l'adulte. 





“ès  DIFFICULTÉ 
re + 2 LIONS/3 


73 


74 


(as clinique transversal n°5 


L'enfant Léo, âgé de 4 ans, vous est amené par sa maman car il présente depuis 
72 heures le nez bouché, qui coule sans cesse et il tousse La nuit. IL n’a pas de 
fièvre et court dans votre cabinet. La maman fatiguée vous demande un traitement 
efficace et rapide car elle est réveillée toute La nuit. 


| QuEsons 


Question n°1 : Quel est votre diagnostic ? Justifiez. 
Question n°2 : Quel traitement spécifique prescrivez-vous ? 


Question n°3 : Quelques jours plus tard, Léo revient car cette fois il tousse toute la 
journée, se plaint de douleurs lorsqu'il mange et mouche jaune. Vous vérifiez sa 
température : 38,2 °C. La maman en a assez et vous réclame des antibiotiques car 
c'est ça la solution pour son fils ! D'ailleurs, elle lui a fait passer des radiographies et 
vous montre que « tous Les sinus sont infectés ».. Quel est votre diagnostic et qu'en 
pensez-vous ? 


Question n°8 : Mi-juin, Léo et sa maman reviennent vous voir car si l'hiver s'est à peu 
près bien passé, Léo ronfle énormément. Il est assis sur le fauteuil en face de vous, les 
traits tirés, avec de petits cernes sous les yeux. Sa maman le trouve un peu mou mais 
c'est La fin de l'année scolaire. Il dort bien mais le réveil est de plus en plus difficile. Léo 
est devenu ronchon mais il grandit. IL a peu d'appétit et « Les grosses bouchées le font 
vomir », vous dit-elle. Que recherchez-vous à l'interrogatoire et à l'examen clinique ? 
Quel est votre diagnostic ? 


Question n°5 : Quel traitement lui proposez-vous ? 
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Cas clinique transversal n°5 


Question n°1 TENTE 


Rhinite AIDUB:: nent si diiernd mnt tentes este tin sud dien a tiers 
s'VITALE nr oran dresse rente ere n tente nv latest er tea rad ere des sataraé 


Devant : 
+ l'âge de l'enfant sise andeiiistienetinsrectiannsnrsénsseteseiease sites snaater ess 

+ l'obstruction nasale, id ideeesrrnersescerersrcesseecceacenrneseecesesesses 
avec rhinorrhée €laire een ane sncneesnreeneseseceesesereneereee 

e l'apyrexie 25: S Un nn en ee As ten Ge ne de 


‘Question n°2 [10 points! 
Traitement symptomatique avec : mn 


s favage des 105585 nasales.:.s... sens cru no rien tn F2 
« éducation au mouchage … sis nn red nr esse rite t ie nemnede ten tetes des eee 2 
+ paracétamol oral à dose adaptée … Dei nen Se de nn in TN NE seen 2. 


chaque utilisation ! Ne pas les garder dans les poches ! Maintenir l'enfant en léger procubitus {surélévation 


Lavage soigneux des mains car transmission souvent manuportée. Jeter les mouchoirs en papier après 
de son oreiller} pour ta nuit afin de favoriser la déglutition des sécrétions muqueuses. 


Question n°3 


Rhinopharyngite..:......st tintin ins minmntisieearenereniesersere £ 
virale aigu: cet nn en NRE niet liant oi entra otre ts 
Évolution fréquente de La rhinite virale... 
Les symptômes régressent en 8 à 10 jours avec traitement symptomatique 


Explications à La maman sur cette pathologie, maladie d'adaptation « physiologique », 
et de son évolution naturelle bénigne, avec Les D sms de l'encombrement lié 
à L'hypersécrétion muqueuse secondaire à l'infection virale Fret aienetetres 


Pas d’antibiothérapie car la purulence des sécrétions n'est Li ne de Es 
mais de présence de polynucléaires neutrophiles altérés és 


Les comblements rhinosinusiens sont tout à fait banals en période de erhinopheryngie 
et témoignent juste d'une réaction œdémateuse de La muqueuse 


ND NN  N NU 


. Question. n°4 


À l'interrogatoire : 
asthénie matinale:.:::..11%..%418 tune in ne donnera it eeeietset 
s‘Fonchopathié ::.5/25.5ins nt nier tenstestteienrei er r tnretenetridtentrateittel eus 
+ modifications du caractère Lens iisiegiens 
s INAPPÉTENCE LE M nn lon A te near cn ie sent 
+ respiration buccale prédominante … Mises 
° qualité de l'audition subjective (résultats ‘scolaires et ‘attention e en n classe] diietes 


CG N N © CO O1 


75 


ORL 


76 





À l'examen : 





» (aciés anénoiien semis Need don tR sonne tente PA 
« hypertrophie amygdalienne obstructive et jointive 3 
° diminution du flux aérique nasal au miroir 1 
+ état du cavum exploré idéalement en fibroscopie souple ….. Mas 1 
« palpation cervicale des adénopathies infracentimériques réactionnelles banales 1 
. otoscopie au microscope avec vérification de l'absence d'épanchement rétro 
tympanique ou de rétraction usines 2 
Diagnostic : ne 
“Syndrome CBS UCUF Nate nn dt tiainnés D. 
+ avec hypopnées du sommeil nee 2 
+ probablement secondaire à une hypertrophie adénoamygdalienne 5 


L'examen impédancemétrique avec tympanogramme est souvent utile, en montrant une courbe de com- 
pliance tympanique aplatie. Il est idéalement associé à une évaluation audiométrique, de réalisation parfois 
plus délicate chez l'enfant (nécessité d'une équipe spécialisée avec un matériel adapté). 





Question n°5 
Adénoidectomie 2:20 Stan SM AE nn teen ire ere nt ra rien te 


Amygdalectomie bilatérale 


Sous anesthésie générale, au mieux avant Là rentrée scolaire, après Les vacances 
d'été 


RÉFÉRENCES 


EN Infections respiratoires hautes de l'adulte et de l'enfant {rhinopharyngite, angine aiguë, 
sinusite aiguë, atite moyenne aiguë). 
www.afssaps.santé.fr. 


ORL de l'enfant. 
Garabédian EN, Bobin S, Monteil JP. Trigha JM. Tome 1. Paris : Flammarion Médecine-Sciences, 


2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N°77 : Angines et pharyngites de l'enfant et de l'adulte. 


DIFFICULTÉ 
1 LION/3 
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(as clinique transversal n°6 


Francoise C., secrétaire âgée de 50 ans, vous consulte car elle a Le nez qui coule 
très clair, « comme de l’eau ». Elle a La sensation d’avoir toujours des difficultés 
à respirer par son nez et ronfle modérément. Elle ne sent pas bien Les odeurs et 
cela dure depuis plusieurs années. Elle n'a pas d'antécédent médicochirurgical 
grave. L'examen rhinoscopique retrouve des petites masses translucides souples 
qui Lui obstruent complètement les fosses nasales des deux côtés. Elle vient vous 
voir à La demande de son pneumologue car il a de plus en plus de mal à équilibrer 
son asthme. Elle présente plus fréquemment des infections avec encombrement 
bronchopulmonaire. 


Question n°1 : Définissez Les troubles rhinologiques de cette patiente ? 

Question n°2 : Quel diagnostic évoquez-vous dans ce contexte et pourquoi ? 
Question n°3 : Quel bilan préconisez-vous ? 

Question n°4 : Que pensez-vous de la réflexion du pneumologue ? 

Question n°5 : Quel traitement simple préconisez-vous en premier lieu et pourquoi ? 


Question n°6 : Le traitement est inefficace et La patiente a dû être hospitalisée en 
urgence pour dyspnée respiratoire avec dégradation de la fonction ventilatoire. Quel 
traitement envisagez-vous dans les suites de la prise en charge médicale ? 


71 


ORL 


78 


| RÉPONSES 
‘Question n°1 . LE 


Rhinorrhés aduense fs nent nnntaindnentieun Conte 5 
Obstruction nasale bilatérale... 3 
Troubles asmiques int nt Re dde enennniiienin eme nrnnt 
Question n°2 20 points 
Polypose nasosinusienne, car : 10. 

-« contexte rhinologique avec signes fonctionnels sus-décrits 2 

+ présence de polypes dans Les fosses nasales 3 

.« évolution chronique de La pathologie ss 4 

- association avec un asthme since 2 


Question n°3 EU 
Pas de bilan systématique indispensable 7 Msianemansetnte 6 


Recherche des traitements locaux déjà nt et de (be efficacité . Sutton 5 


Réalisation d'une tomodensitométrie rhinosinusienne, qui servira de référence en cas 
de ChIPUPQIS FURUPE ni norte one Dear ne sed ent a etes v ee 


Recherche d'un terrain sie LE à FDA RAIBIFE RE et consultation 
spécialisée si nécessaire ha Site PR PR Re 3 


La polypose n'est pas une maladie eau mais elle peut être associée à une 
rhinite allergique, qu'il faut savoir dépister 


. Question n°4 ES 


La relation nez-bronches est maintenant bien connue . Re RE PR Re 5 | 


Le maintien et/ou la restauration d'une fonction nasale oplimale pere d'améliorer 
la fonction pulmonaire re aitentere 


IL faut donc traiter cette patiente pour ses oEEmes aides 


Question n°5 


Traitements locaux : ds 1 
« hygiène nasale avec lavages locaux pluriquotidiens au : Sérum m physiologique et/ou 
hypertonique 5: Fe 
° vasoconstricteurs Locaux en l'absence de ‘contre- indication. après le lavage et 
mouchage ne 
° corticothérapie locale en “pulvérisation après lavage, mouchage et application 
des:VasocOnstricieUrS sisi ner Mesunnletesenattenrannitséteen ta dan st seenta ee 


__œ NN on 


Traitements généraux 55 nn nent nee dater did restée tneteete es 
« en l'absence de contre-indication, devant la dégradation de la fonction 
pulmonaire et l'importance des signes rhinologiques, corticothérapie orale à 
3 mg/kg/j en cure courte de 7 jours, à renouveler tous les mois pendant 3 mois 
+ réévaluation rhinologique après ce traitement 


SO ] 
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Cas dinique transversal n°6 


‘ Question.n°6 | [10 points | 


Traitement chirurgical endoscopique avec ablation des polypes 8 
sous couvert d'une préparation respiratoire périopératoire stricte …..….................. : 2 





RÉFÉRENCES 


ORL. 
Dubreuil C, Pignat JC, Bolot 6, Céruse P. Collection pour le praticien. Paris : Éditions Masson, 2002. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique. 

N° 115 : Allergies respiratoires chez l'enfant et chez l'adulte. 

N° 113 : Allergies et hypersensibilités chez l'enfant et chez l'adulte : aspects épidémiologi- 
ques, diagnostiques et principes de traitement. 


DIFFICULTÉ 


3 LIONS/3 


19 


ORL 


(as clinique transversal n°7 


Jacqueline vous est adressée par son médecin référent pour des céphalées 
persistantes malgré Les traitements multiples et variés entrepris. Étiquetées ini- 
tialement migraine, ces douleurs crâniennes perdurent, sourdes et parfois insom- 
niantes. Elle est hypertendue et si son cardiologue considère son traitement 
comme efficace... pas elle ! Depuis toujours, elle a Le nez qui coule et qui gratte 
au printemps et, après environ 1 mois d'éternuements, tout rentre dans l'ordre. En 
dehors de ca, tout va bien même si son nez est souvent « bouché » et que parfois 
elle entend siffler dans sa poitrine. Elle est apyrétique. 


| 
Question n°1 : Comment s'appelle La symptomatologie nasale printanière de cette 
patiente ? 


Question n°2 : Comment définissez-vous la symptomatologie respiratoire de cette 
patiente ? Quel bilan demandez-vous et pourquoi ? 


Question n°3 : Son médecin lui a dit que sa barrette irritait simplement son cuir chevelu 
mais elle a souvent mal en haut et à gauche du crâne, comme si son cœur frappait dans 
sa tête. Elle vient de passer un scanner prescrit par votre confrère avant la visite. Votre 
examen est peu informatif en dehors d'une muqueuse nasale hyperhémiée et œdéma- 
teuse. IL n'existe pas de pus visible. Que pensez-vous de l'image du sinus paranasal ? 


Coupe frontale 


Coupe horizontale 
m/5.62 0.562:1 AVERAGE 





Question n°4 : Quel est votre diagnostic ? 
Question n°5 : Quel traitement proposez-vous ? 


Question n°6 : Après 8 jours de traitement, alors que les signes avaient beaucoup 
régressé, elle revient vous voir la tête dans ses mains : « Votre traitement, Docteur, 
ne marche pas ! Je ne dors plus la nuit et Les médicaments contre La douleur sont 
inefficaces. » Qu'envisagez-vous pour soulager cette charmante patiente ? 
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Cas clinique transversal n°7 


Question n°1 [14 points. 


Rhinite allergique intermittente Légère rennes 10 
Syndrome rhinitique [obstruction nasale, rhinorrhée claire, éternuements]) peu 
invalidanté 5:28 eee ne Se ESS 4 
Question n°2 
Les sifflements thoraciques correspondent à des sibilants ‘10 
Un avis pneumologique est indispensable : - 3 

+ avec une exploration fonctionnelle respiratoire 5 

* à La recherche d'une hyperréactivité bronchique, 4 
spécifique ou non, nécessitant un traitement par inhalation en fonction de son 
retentissement 
Question n°3 L 6 points | 
IL s'agit d'une opacité du sinus sphénoïdal 5 
QAUCRE ss srrmsssenennsmunnensnsésetsinnnenierndosndannndieianenostiese 1 


Coupe frontale 


Sphénordite 


Coupe honzontaie 
15.62 D.562:1 AVIRAGR 





Question n°4 


Question n°5 


Traitement local de La rhinite allergique : 





Dee Ge NOESIS NN SN NE ESS SERRE EE 5 

aux-solutés salés fypertoniques is. sun mon Renan 2 
= HÉCONDOSHONNANE CAE pme cc Emme eat dec ENS RS 4 
 ÉOPICNUE (DÉ BL: sn in dé dun rer AS En en GA TRE RSS 3 
siantitistaminique Oralsrursesseeeeinn antenne nan miss 3 


<s Discuter une corticothérapie orale avec antibiothérapie probabiliste. 


81 


ORL 
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Question n°6. EE 


Hospitalisation en milieu spécialisé 2 

En l'absence de contre-indication, iii 2 

et devant l'inefficacité du traitement a bien conduit : rs 0 
* ouverture du sinus sphénoïdal (sphénoïdotomie] sous anesthésie [locale ou 

Génie lee nn A ne ne aN MA ne se ct 10 

+ avec prélèvements bactériologiques en vue d'une antibiothérapie adaptée .…. à 

Surveillance: 25e nan e ne art fanatisme ere aber das 3 

RÉFÉRENCES 


sinusite aiguë, otite moyenne aiguë). 

www.afssaps.santé.fr. 

Les urgences en ORL. 

Tran Ba Huy P, Manech Y. Rapport de la Société française d'otorhinolaryngologie et de chirurgie de 
{a face et du cou, 2002 


ywN 
KQ Infections respiratoires hautes de l'adulte et de l'enfant (rhinopharyngite, angine aiguë, 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 90 : Infections nasosinusiennes de l'enfant et de l'adulte. 


DIFFICULTÉ 
3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°8 


Victor G. est un barman âgé de 55 ans qui vous consulte pour « angine » traînante 
depuis quelques semaines... IL à reçu des antibiotiques et des médicaments contre 
la douleur sans grande efficacité. A l'interrogatoire, il existe effectivement des 
douleurs pharyngées diffuses augmentées par l'alimentation, plutôt latéralisées 
à droite et mal calmées par les antalgiques simples. IL a pris sa température 
il y a quelques jours, qui avoisinait 38 °C. Son poids habituel est de 85 kg et ce 
jour il pèse 79 kg. 

À l'examen, les amygdales sont hypertrophiques et asymétriques mais le réflexe 
nauséeux prononcé chez ce patient gêne votre examen. 


Question n°1 : Quel antécédent essentiel concernant son mode de vie manque à 
l'interrogatoire ? 


Question n°2 : Comment appelle-t-on une douleur à la déglutition ? 
Question n°3 : Vous suspectez une pathologie évolutive. Laquelle et pourquoi ? 
Question n°4 : Quelle est sa nature histopathologique la plus probable ? 


Question n°5 : Comment complétez-vous en consultation votre examen clinique ? Que 
recherchez-vous ? 


Question n°6 : Demandez-vous des examens complémentaires ? Si oui, lesquels et 
pourquoi ? 


83 


ORL 
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Question n°1. 


Recherche d'une intoxication mixte : 


15 points 


salCOOlSME:..4 ie ne An A ee RE TE D ES terne les 


. Question n°2 . 


Odynophagie 5.4 sense RTE 7 ne nr none le slot orne onra rides 


6 
set tabagisme... nn nednnneetasantens denses ann ete .…. 6. . 
5 


À chiffrer en g/j et en paquets-années ni innneninee 


La gêne à La déglutition est la dysphagie. Tout signe unilatéral dans un contexte suspect doit conduire 


à des examens permettant d'éliminer un disgnostic de cancer. 


a 


Question n°3 


Cancer des voies aérodigestives supérieures ou ORL, devant : 
2:Sexe MaSCUUN ns nee Re trie lat Pire duc tete at don teste rire nier 
- àge moyen de survenue 50-55 ans …… ne ia A rene niet PR ENT EC 
s DOTÉ SSII EXPO E ne ends nds ant 


douleurs pharÿngées. ; 5 nan id essniseentctreene disent tisane dens 
* persistantes 

+ latéralisées 

* avec dysphagie sévère Pierres e dede tn scies id nne agente site dans ed) dant ess tee ae nc et els t dent 
car perte:pondéralés nssntnminentennentinnneeieneireneenirta dentaire 


- inefficacité des antalgiques ou 






Question n°4 


Carcinome épidermoïde sise 


Examen de La muqueuse de l'ensemble de la cavité orale et de FOR à à 
l'abaisse-langue avec éclairage frontal nee 8 


Palpation mono et bidigitale, unies nnneennr 
notamment de La langue et du plancher buccal, ss 


ainsi que des loges amygdaliennes, à la recherche : 
+ d'une induration suspecte ss 


4 SDIQNANLE ss isssensetstentrent sers en en ne de ets taste nt tresses nette rene 


+ et douloureuse au Contact near 
Palpation des aires ganglionnaires, à la recherche d'adénopathies métastatiques ….… 
Fibroscopie nasopharyngée us isidnnnnirennierenene 
sous AL, pour visualiser le larynx (mobilité) et l'hypopharynx ….. 

Recherche d'un second cancer ORL synchrone... 


Question n°5 . 
5 
3 
2 
2 
2 
3 
& 
1 
2 
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Cas dinique transversal n°8 


Question n°6 ES 


Bilan d'extension local et locorégional 
Clinique : 


='PañnendOS Copie ii range entire da Ldrragea ner Salt cat ea Lee band ennie 
+ sous anesthésie générale 
+ en l'absence de contre-indication suisse 
+ avec palpation digitale +++... inner 
- et visualisation de La bouche de l'œsophage 


- Schéma daté de La tumeur et des ganglions : 
permet de classer La tumeur (TNM} inner 


- réalisation de biopsies multiples : ii ineneeneenenne 
pour affirmer Le diagnostic de cancer 


Radiologique : 
- tomodensitométrie cervicofaciale : nier 
+ avec injection, en l'absence de contre-indication 
+ à La recherche d'une extension profonde et/ou osseuse 
et d'adénopathies métastatiques sis 


Bilan d'extension général users renernesnnses 
Recherche de cancers associés : 


- poumon : 
+ tomodensitométrie thoracique, is issus 
avec injection de produit de contraste, issues 
en l'absence de contre-indication ss suusnenisrssnnens 
* fibroscopie bronchique + biopsies 
- digestif, œsophagien : 
- fibroscopie œsogastroduodénale, suisses 
en l'absence de contre-indication siennes 
+ + biopsies 
Recherche de localisations tumorales primitives ou secondaires car cancers 
développés sur le même facteur de risque [alcoolotabagismel 


Autres examens non systématiques [en fonction des signes d'appels] : 


échographie hépatique, radiographie osseuse centrée sur points douloureux + 
scintigraphie osseuse, tomodensitométrie cérébrale... 


RÉFÉRENCES 
ORL. 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


pronostic. 





La décision thérapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 
N° 145 : Tumeurs de la cavité buccale et des voies aérodigestives supérieures. 
N° 308 : Dysphagie. 


Gr DIFFICULTÉ 
Je 2 LIONS/3 





NN NN 


N 


D 


Dubreuil C. Pignat JC, Bolot G. Céruse P. Collection pour le praticien. Paris : Éditions Masson, 2002. 


N° 140 : Diagnostic des cancers : signes d'appel et investigations paracliniques, stadification, 


N° 141 : Traitement des cancers : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie. 


“Es 
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(as clinique transversal n°9 


Madame Anne-Marie B. vient consulter mi-octobre pour une voix cassée persis- 
tante apparue au mois de septembre. Cette patiente, institutrice en maternelle, est 
âgée de 40 ans et n'a pas d'antécédent médicochirurgical majeur. 


Question n°1 : Comment s'appelle La pathologie présentée par cette patiente ? Donnez 
une définition. 


Question n°2 : Que recherchez-vous à l'interrogatoire ? 
Question n°3 : Quel Le diagnostic Le plus probable et pourquoi ? 


Question n°4 : L'examen laryngoscopique retrouve un polype inflammatoire à l'union du 
tiers antérieur-tiers moyen de la corde vocale gauche. Confirmez-vous votre diagnos- 
tic ? Quel traitement proposez-vous ? 


Question n°5 : Alors que La voix était redevenue normale après les vacances de La 
Toussaint, elle revient vous voir car sa voix « se casse » à nouveau. Son médecin lui à 
prescrit des sachets pour des brûlures gastriques survenues pendant cette période. 
Elle est inquiète. Que Lui proposez-vous ? 


Question n°6 : Dix mois plus tard, au mois de juin, Mme B. revient vous voir car sa voix 
de nouveau « déraille ». L'examen retrouve ce nodule de la corde vocale. Que faites- 
vous ? 
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Cas clinique transversal n°9 


"Question n°1 


Éysphonte::sss ste ne ni Re en Se nn ne en en KE 
Définition : modifications de la voix partée (portant sur son timbre ou sur son intensité] . 3 


Tabagisme Sin nine seadrteré nee nes 
Infections chroniques du rhinopharynx (rhinosinusite, amygdalite, pharyngite) 
et du poumon {bronchite chronique) seu - 
Reflux gastro-œsophagien les TEE EE TUE 

Facteurs environnementaux (climatisation, contacts avec Les animaux...) 


Question n°2 
10 
5 
5 
5 
3 


Question n°3. ECTS 


Dysphonie par forcage vocal, devant : are PIE NU PSE PRET PTE 15 
-+ activité professionnelle {enfants en ‘bas âgel … Srsétaste tee miss etes 5 

+ période de rentrée des classes sise 2 

2 


spas de Contexle ASSOCIÉ mr tunnel ins dlonatnntes 


Question n°4 


OURS RS nl RS PR nm en nd tee et eds tetes ete 5 
- rééducation vocale par orthophonie sn 10 
. surveillance et contrôle après rééducation nee 3 


Question n°5 18 points 


Rassurer la patiente sur le caractère bénin de sa pathologie 
Reprise de la rééducation orthophonique 


Traitement empirique d'un reflux gastro-æsophagien par inhibiteurs de Là pompe à 
DPOLONS 455 retenu Terrasse tdssmierap sons so nennn sde nt dns fratrie le ani ten e ententes ser berne need enrte seeds da ue 
Conseils hygiénodiététiques aan orale suffisante, alimentation Ro. pe 


5 
5 
irritante pour l'estomac, relaxation...] TA 3 
2 
1 
1 


Question n°6 
Programmation d'une microlaryngoscopie en suspension d'exérèse de ce nodule, 


après les vacances d'été, . ste rte trente 
avec reprise péri- Edo de la rééducation \honaues 
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“Exérèse par 
-microchirurgie 
et laser 


“ __ Polype 


angiomateux 
corde vocale: 
droite 





RÉFÉRENCES 
ORL. 
Dubreuil C. Pignat JC, Bolot G. Céruse P. Collection pour le praticien. Paris : Éditions Masson. 2002 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 337 : Trouble aigu de La parole. Dysphonie. 


DIFFICULTÉ 
1 LION/3 
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(as clinique transversal n°10 


Ludovic M., 28 ans, sans antécédent particulier, arrive aux urgences pour épistaxis 
antérieure droite survenue après un coup à la face recu pendant son travail. IL 
ne saigne plus mais son nez est dévié sur la gauche avec un œdème de la racine. 
Les douleurs sont acceptables mais il est inquiet car son nez « est tout de travers » ! 


uso 


Question n°1 : Cornplétez votre examen clinique. Quel traitement préconisez-vous ? 


Question n°2 : Quelles sont Les deux complications graves en dehors de l'épistaxis 
après une fracture des os propres du nez ? Comment les recherchez-vous ? 


Question n°3 : Quelques heures après votre consultation, il revient vous voir car son nez 
saigne à nouveau du côté gauche malgré sa compression bidigitale. Que faites-vous ? 


Question n°4 : Votre déméchage se passe bien mais Ludovic est hospitalisé en urgence 
le soir pour récidive importante de l'épistaxis gauche nécessitant un double tampon- 
nement sous anesthésie générale. Le lendemain, il vous explique qu'en penchant sa 
tête en avant, il a senti Le sang couler en haut et en avant dans son nez sans qu'il puisse 
l'arrêter. Que suspectez-vous comme étiologie expliquant la récidive ? Quelle prise en 
charge proposez-vous ? 


Question n°5 : Quel document important devez-vous rédiger lors de votre premier 
examen ? 
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ORL 


| RÉPONSES 
Question n°1 


À l'interrogatoire, recherche de perte de connaissance initiale... - 3 


À l'examen : 
. palpation de l'ensemble des reliefs osseux craniofaciaux, . 
à La recherche de douleurs exquises à La palpation (signant une fracture] 2 
+ examen de la mobilité oculaire inner 
et des paires crâniennes essences 
° examen de la cavité orale et de La denture 





E © © GO N 


Demande d'une photo récente afin de comparer l'état de la pyramide nasale osseuse 
avant et après traumatisme eee 


Traitement symptomatique de La douleur et de l'œdème : "3 
ülace Sur: le:nez::::.,584 ir lerneN nt re Enuen reste ne teste a ennemi edité 1 


Programmation d'un geste chirurgical de réduction dans les jours prochains après  . 
fonte de l'œdème post-traumatique en cas de déviation importante 2 


Question n°2 


L'hématome de la cloison nasale : RTS NS TT EUR EN TE ee 5 
+ en raison du risque du chondrite secondaire par infection et surtout compression 
sous-périchondral du cartilage par l'épanchement 
+ examen de la partie septale antérieure des fosses nasales 
au spéculum bivalve (ou au Palmer] à la recherche d'un bombement uni ou 
bilatéral..:4suhiisssesinsienrs nine nn 


La-fracture ouverte: un, Nine htesnue dia 
- en raison du risque septique et de ostéochondrite infectieuse 
+ l'examen cutané is Dossiéess 
visualise l'effraction cutanée a avec c exposition cartilagineuse ‘et/ou o osseuse . 
. une fermeture après nettoyage soigneux est indispensable si l'état Local le 
permet 





NUNU W #0 


V 


En effet, l'hérmatome siégeant sous le périchondre inextensible entraîne une compression chronique du 
cartilage septal conduisant à sa nécrose partielle. Le septum antérieur servant au maintien de la pointe 
nasale, celle-ci peut ptoser en cas de nécrose étendue. Une incision de drainage avec méchage suffit à guérir 
le patient et évite la récidive. 


On fait asseoir Le patient tête penchée en avant, 
afin d'éviter les inhalations postérieures 





Examen de la paroi postérieure, à la recherche d'une épistaxis postérieure 
Controle tensinnnel 312.485 ent Rene tt tele tte en rNt de 
Mouchage des caïillots:..:..,,::21:2562,0 rit rt ae dents nest RATE 


Après anesthésie Locale par un spray en l'absence de contre-indication, réalisation 
d'un méchage antérieur [tamponnement) de La fosse nasale gauche 


Contrôle antérieur et postérieur de l'absence de saignement 


Question n°3 ECTS 
3 
1 
ñ 
2 
ñ 
3 
3 
2 


Prescription d'antalgique de type paracétamol 
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Cas clinique transversal n°10 


Antibrothérapie:orale,.::..:.1488.hn tie trust néant 
jusqu'au déméchage dans 72 heures inner rrreenercrenreeeneninnennne 
Surveillance:sSimple 2855 ssmetinseenneadese sans ainenentesras etienne eee 


D = © 


Éviction des médicaments hypocoagulants {aspirine, AINS...] 


‘Question n°47" ES 
Épistaxis unilatérale gauche post-traumatique, 5 
avec lésion de l'artère ethmoïdale antérieure de 
Prise en charge : 
+ déméchage sous anesthésie générale 3 
2 
1 
5 


+ avec rhinoscopie SOUS Optique seen 
+ et électrocoagulation par voie canthale interne de cette artère 


: Question n°6 . 5 points 


Rédaction d'un certificat médical initial d'accident du travail... 


RÉFÉRENCES 


Les urgences en ORL. 
Tran Ba Huy P, Manach Y. Rapport de la Société française d'otorhinoleryngologie et de chirurgie 
de {a face et du cou, 2002. 


ORL. 
Dubreuit C, Pignat JC, Bolot G. Céruse P. Collection pour le praticien. Paris : Éditions Masson ; 
2002. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N°313 : Épistaxis [avec le traitement]. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 





9 


(as clinique transversal n°11 


Madame Francoise C., 78 ans, vient vous consulter car son nez saigne régulière- 
ment tous Les jours, depuis longtemps d'ailleurs, mais elle en a assez car elle est 
très fatiguée. Elle arrive tout juste à faire son marché tellement elle est essouf- 
flée. Elle a un « gros cœur » mais prend bien Le traitement du cardiologue même si 
elle doit uriner régulièrement. Elle est hypertendue, traitée efficacement, et ne 
prend aucun autre médicament. À l'examen, il existe des croûtes de sang séché 
qui obstruent Les deux narines. Le pharynx est propre. 





Question n°1 : Quelle maladie générale suspectez-vous ? 


Question n°2 : Elle vous tend Le bilan biologique récupéré aujourd'hui et prescrit 
ar son généraliste : hémoglobine = 8 g/dLl, VGM = 80 fl, fer sérique = 4 mmol/L 
N = 5-25 umol/L]), ferritininémie effondrée, ionogramme sanguin et fonction rénale 
normaux. Quel est précisément votre diagnostic « biologique » ? 


Question n°3 : Quel traitement médical lui proposez-vous et pourquoi ? 
Question n°4 : Quelle est votre prise en charge ORL ? 


Question n°5 : Quel bilan plus complet réalisez-vous et pourquoi ? 


Ë 


Ec4 
=] 
€ 
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- Question n°1 


Télangectasies héréditaires {maladie de Rendu-Osler] 


‘Question n°2 


ANÉMR Gun haneni os An énnnedrntsnonindedusst 
microcytaire; ::suutismeimnihtnnnnmcdianannnesehensitiienilenlintniteh andre 
par carence martiale, 2442440 dentsvneinesraninersvrneéenaineriiiatenréae 
sur hémorragie chronique .….................................,............................ 


Question n°3 


Hospitalisation: nn uenssaianinndtamnnonecisiinatinemmonuent 


Traitement général de l'anémie : 


- traitement martial adapté 


- avec discussion d'une transfusion de culots globulaires, étant donné : 
«l'âge de la patiente. here dieaesatiesisiies ei etes seit red oran 
“lardyspnée mal tolérée nr ab adimenentranhermnsenss 
- sur un terrain cardiaque fragile us 


Soutien psychologique +++... iineesesenensse 


Question n°4 


Traitement symptomatique de l'épistaxis : 
+ pas de décroûtage à La pince 


+ humidification douce des fosses nasales au sérum m physiologique (cotons. 


humides à l'entrée du nez 
+ ramollissement des croûtes . 


- compression bidigitate prolongée ! en cas s d' hémorragie, Ho Le TRS PES 


tête penchée en avant 
- et appel du médecin traitant 


Question n°5. 


Bilan hépatique et pneumologique, à la recherche de fistules et/ou d'angiomes 


PareNCNyMATQUX. 5: cr intenses dhranieer cdd td rennes msi enéet tested Maner era rends 
Dépistage et suivi de l'évolution 
Bitan génétique et familial... sus 


CPECTEE 


Cas dinique transversal n°11 


10 


(À 


ar 5 


sonne 


O1 NN ND © 
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ORL 


94 





RÉFÉRENCES 


ORL. 
Dubreuil €, Pignat JC, Bolot G, Céruse P. Collection pour le praticien. Paris : Éditions Masson, 2002. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 223 : Angiomes. 
N° 313 : Épistaxis [avec le traitement]. 


DIFFICULTÉ 
3 LIONS/3 
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(as dinique transversal n°12 


Marc, 3 ans, vous est amené aux urgences à 20 heures car il a mal à son oreille 
droite depuis hier et son nez coule sale depuis 8 jours. IL a commencé l'école 
depuis 2 mois et sa mère a déjà vu le médecin 3 fois car il est toujours enrhumé. 
L'examen otoscopique de Marc retrouve un tympan discrètement dépoli à gauche 
et à droite ; Le tympan est rosé, parcouru par des petits vaisseaux, Les reliefs 
normaux sont respectés et il n'existe pas de bombement. Il n'a pas de fièvre mais 
sa maman lui a donné du paracétamol ce matin. 


| Quesnons 


Question n°1 : Quel est votre diagnostic ? 
Question n°2 : Quel est votre traitement ? 


Question n°3 : Après 48 heures de traitement, l'état du petit Marc s'aggrave, ses yeux 

sont collés et sa température est maintenant à 38,5 °C. IL est endormi dans les bras de 

sa mère La main sur son oreille droite. L'otoscopie modifiée retrouve une inflammation 

(panique avec un bombement et une disparition du triangle lumineux. Quel est votre 
iagnostic précis et pourquoi ? 
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Question n°4 : Quel est votre traitement ? 


roduct 


À Question n°5 : 5 jours après La fin du traitement, Marc présente à nouveau de la fièvre et 
5 des douleurs et son médecin lui a demandé de reprendre son antibiotique. Qu'en 


3 pensez-vous ? 


© Editions Prai 


ORL 


9%6 


Question-n°1_ 


Otite moyenne aiguë congestive ….…........................................................ 


droite: Linie in nn En ares tte ne rie een s A TDe ne sata en et SM ns de 


sur rhinopharyngite 


Question n°2 


Traitement symptomatique : 
+ lavage des fosses nasales au sérum physiologique 
. apprentissage du mouchage 558 rminrnnneeisnineliéeineinernrressinratestes 
+ paracétamol à dose adaptée et répétée 


Surveillance et nouvel examen si aggravation & L'état al reset ide os nue ee Fe. 


an Co on 


Question n°3. 


Otite moyenne aiguë ….................................................... siennes 
püurglente:....2 instants tonne rite Alt 


OrOITE nn am tibia ln rt das ee ne Rs NV tee et 2 


à Hoëmopnhilus IhAUENZAE Sn nn er ren nets 
Devant : 


- otalgie droite fébrile persistante su me 


° altération de l'état général... since 
s aspect OtOSCOPIQUE....:::.1.52ccrémébéeinrarsertretese teste sp st eee rase sante de écnee dire st sets 
+ conjonctivite associée 


‘ Question n°4 


Antibiothérapie orale : 


type amoxicilline-acide clavulanique ou céfuroxime-axétil ou cefpodoxime-proxétil 
pendant 9'jours::%:1....10 2e Unes dise ne ss ttnrn en tessitennetNoelee teens teneur l 


Traitement symptomatique de La fièvre 
Surveillance et contrôle otoscopique 


Question n°5 


Pas de modification d'antibiothérapie us 
sans prélèvement bactériologique, 
réalisé par une paracentèse iii 


Indication d'amoxicilline à fortes doses ou de ceftriaxone IM 
Surveillance température et otoscopique 


PE. 


NH = NN: 


GO © LO Fe - 


8 
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Cas dinique transversal n°12 


RÉFÉRENCES 


Infections respiratoires hautes de l'adulte et de l'enfant {rhinopharyngite, angine aïguë, 
sinusite aiguë, otite moyenne aiguë). 
www.afssaps.santé.fr. 


Les urgences en ORL. 
Tran Ba Huy P, Manech Y. Rapport de le Société française d'otorhinolaryngologie et de chirurgie de 
& face et du cou, 2002. 


ORL de l'enfant. 
Garabédian EN, Bobin S, Monteil JP. Triglis JM. Tome 1. Paris : Flammarion Médecine-Sciences, 
2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 98 : Otalgies et otites chez l'enfant et l'adulte. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 


97 


98 


(as clinique transversal n°13 


Descendue tout droit de son Jura natal, Mme Anne-Marie B., sans antécédent, vous 
est amené par les urgences car elle s'est mise à vomir brutalement de manière 
répétée depuis 48 heures. Elle est recroquevillée sur son brancard et ferme les 
yeux car tout tourne autour d'elle. Elle à tendance à tomber vers La droite dès que 
l'on essaie de La faire marcher. Son mari vous déclare que tout cela a débuté après 
une sorte de grippe il y a quelques jours et que ses yeux font des sortes de 
saccades spontanées. Elle n'est pas fébrile et les constantes hémodynamiques 
sont normales. 


Question n°1 : Comment caractérisez-vous ce vertige ? 


Question n°2 : Quel signe particulier recherchez-vous à l'examen clinique pendant cette 
crise ? Quelles sont ses caractéristiques principales ? Complétez votre examen cli- 
nique. 


Question n°3 : Le reste du bilan général est sans particularité. Quel votre diagnostic ? 
Question n°4 : Quel bilan faites-vous dans l'immédiat pour affirmer ce diagnostic ? 
Question n°5 : Quel traitement proposez-vous ? 

Question n°6 : Que montrent les épreuves caloriques ? 


Question n°7 : Quelle est l'évolution habituelle spontanée de cette pathologie ? 
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Nystagmus spontané vestibulaire périphérique : 
| “horizontorotatoire::..:is.ssnisneniesnnniermnehenrmnenenenenieentienieests 


Question n°5 


Question n°1. 


Vertige périphérique, ……. 


avec signes neurovégétatifs Marqués, .….................... sssiesecucrnecnenense 


sans signe otologique iris 
Question n°2 


+ nettement diminué par la fixation oculaire . 


Cas clinique transversal n°13 


CORP 


- intérêt des Lunettes de Frenzel, sans changement ds sens 15 quelle que soit te | 


position du regard dans l'espace sn 


Examen général : 


eunsgse 


+ examen neurologique complet avec étude des paires crâniennes 
+ recherche d'hypotension orthostatique su 


Examen ORL : 


s‘otoscopie:bilatéralé::;328te us n nt his enininedanathnens 
+ acoumétrie au diAPasON esse iiseenerieserinrrenerrennnrsee 
* audiométrie tonale...i::..sssuucsse énrisnnieretarisnicetirnnneeenreneseneeesese 


+ patpation cervicale is rnrrssssernessannesnnssnenerannessinessssespmensssnncares 


Examen vestibulaire simple : 
. étude de la marche {en ligne droite et sur place] … 
+ épreuves doigt-nez (recherche d'adiadococinésie cérébelleuse) . 
+ étude du Romberg … 


* ces épreuves seront réalisées yeux ‘ouverts et yeux FETMÉS 


Question n°3. 


Névrite vestibulaire cessions 
droite: ais nent te a Tnt een Ge nn in re Pr lens le ne a 


. Question n°4. 


Traitement symptomatique de la crise car examen impossible 


Hospitalisation en milieu spécialisé ss 


Isolement sonore: nn Nil ni nf en Men, 
et mise en chambre seule au calme si possible 


Mise en place d'une voie veineuse périphérique, pare MS 
avec nutrition parentérale adaptée jusqu'à reprise d’une alimentation orale 


satisfaisante... atenentntene entrainements ntiissdr tien tests 
Antivertigineux [V2 4568 tm ne et Re EE tesenieretne 
jusqu'à résolution des signes puis relais oral dès que LE es sans traitement 


prolongé (gêne à la récupération compensatrice centrale) … 


CETTE 


CHECEETE 


ORL 


100 


Traitement des nausées et vomissements par antiémétiques [V à doses efficaces …… 4 
Lever précoce pour favoriser La stimulation vestibulaire et La compensation 4 
Anxiolytiques à La demande 


‘ Question n°6 10 points} 
Hyporéflexie voire aréflexie sense 4 
unilètéraäle;droité, 15.523488 Ra nn era aan ns art een 8. 

2 
1 


avec prépondérance directionnelle nes 
1 E [Te CORP PRE ER RE TEEN RE 


‘Question n°7 


. Évolution bénigne avec résolution des symptômes en 8 à 15 jours 5 


RÉFÉRENCES 


Les urgences en ORL. 
Tran Ba Huy P, Manach Y. Rapport de la Société française d'otorhinolaryngologie et de chirurgie 
de la face et du cou, 2002. 


Les vertiges et Le praticien. 
Tran ée ne ce De Wsele C. Paris : John Libbey Eurotext {collection Pathologies Sciences For- 
mation], 2 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 344 : Vertige (avec Le traitement]. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°14 


Monsieur Christian, âgé de 48 ans, vous consulte car il n'entend pius de l'oreille 
droite depuis 2 jours. Cela a débuté brutalement, après un bain selon lui. IL a 
tendance à se gratter les oreilles avec des cotons-tiges mais malgré Les nettoya- 
ges, il continue à ne plus bien entendre de cette oreille et sont apparus des 
bourdonnements à type de sifflements presque continus. En dehors de son hyper- 
tension artérielle traitée et de son diabète bien équilibré, il se porte à merveille. il 
n'existe pas de contexte infectieux ni traumatique. L'examen général, notamment 
neurologique, est strictement normal. 


Question n°1 : Quels sont Les deux diagnostics possibles et pourquoi ? 
Question n°2 : Que recherchez-vous lors de votre examen clinique ORL ? 


Question n°3 : Quel examen complémentaire simple permettra d'asseoir votre diag- 
nostic et que montre-t-il ? 


Question n°4 : Quel bilan étiologique peut-on envisager ? 
Question n°5 : Quel traitement spécifique prescrivez-vous dans l'immédiat ? 


Question n°6 : Le bilan étiologique est négatif. Quels sont les facteurs de bon pronostic 
en ce qui concerne la récupération auditive dans cette pathologie ? 


101 


ORL 


102 


NSES 
Question n°1. ES 


Surdité brusque sisi ieiscisineinecsirennerennneenuns TÙ 


droite nl hu ni attenant men tan rt notre nr lemme tirée tint esse 
« hypoacousie brutale TP TT TO UIU RES 
+ terrain vasculaire et diabétique RTE TE NU 
e acouphènes assOCIéS sn ssscssbscrerssraenuresinstseneenenesraindestenteurennéerenieeedtasaéenetenlenn © 

Bouchon de cérumen obstructif 1] 





(0 LE SSSR EE EEE EE ET EE A REIT fins EP RTE TA 
* HébUT SBrÉS UN Dan: rt re en tn GR Nan Ts eaeue 
+ utilisation fréquente de cotons-tiges siennes 


Otoscopie bilatérale ;:::1.252.845nu00 Re EE fer tethoésittitet 
tympan normal ou bouchon de cérumen 

ACOUMÉLTIR 2 R  nsithen nn snt ane rte at tea le tint Eden mir tenaient ter 
Weber latéralisé à gauche et Rinne + à droite ss 


1 
1 
3 
2 
- Question n°2 L17 points | 
pe 
5 
3 
2 


Éruption cutanée dans la zone de Ramsay-Hunt on rares een tenir nier é 


Question n°3 14 points 


AUOIOMÉTIS ONE ES SAR nn ten SAS 
surdité de perception unilatérale. 5eme 


Fe LE OR RE ERP TE PU PE NES OT OO PRE PEU TL 


Bilan audiologique : potentiels évoqués auditifs se dur rer 
Bilan biologique : NFS, VS, CRP, bilan ionique sanguin, bilan + nique 


Bilan radiologique : IRM de l'angle pontocérébelleux avec injection de oiniure 
SANS UTDENCE an otanlan te tenseur a este ie de air tane le he sien riees te tlnsnre 


8 
5 
., 3 
Question n°4 
3 
3 
3 


Bilan hématologi gique et immunitaire « maximaliste » : NFS, plaquettes, CRP, VS ; glucose, cholestérol et 
triglycérides ; créatinine, urée, ionogramme sanguin et urinaire ; protéinémie, atbuminémie, immunoglo- 
bulines, complexes immuns Circulants, facteurs rhumatoïdes ; : SGOT, SGPT, LSD, acide lactique ; sérologies 
CMV, HIV, HSV, HBY, toxoplasmose, Lyme ; anticorps antinucléaires, antigène nucléaire, entimitochondrial, 
anti-muscle tisse, anti-centromère, ANCA... 





Question n°5 


Corticothérapie orale en l'absence de contre-indication 
Avec surveillance glycémique compte tenu du diabète 
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Éviter les traumatismes SONOTES SUTAjOUTÉS usine 


\ 
CS À discuter : une hospitalisation pour mise au repos et au Calme du patient ; la voie intraveineuse est parfois 


utile pour garder au repos le patient ; prescription de vasculotropes, caisson hyperbare pour certaines 
écoles, etc. 
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Cas dinique transversal n°14 


Question n°6 


Sujet jeune, absence de vertige, perte auditive peu marquée, précocité du traitement, 
type de courbe (ascendante, descendante, horizontale...) 5 


RÉFÉRENCES 


ORL. 
Dubreuit C, Pignat JC, Botot G, Céruse P. Collection pour le praticien. Paris : Éditions Masson, 2002 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N°49 : Évaluation clinique et fonctionnelle d'un handicap moteur, cognitif ou sensoriel. 
N°98 : Otalgie et otite chez l'enfant et chez l'adulte. 


-@- DIFFICULTÉ 
WA 3 LIONS/3 





10 


104 


(as clinique transversal n°15 


Johnny H., âgé de 56 ans, vient vous consulter car il a La voix cassée depuis 
quelques mois et cela ne passe pas malgré les traitements prescrits. IL fume 
1 paquet de cigarettes par jour depuis plus de 20 ans et ne boit pas d'alcool. La 
radiographie thoracique est normale. La photo de l'endolarynx est présentée ci- 
dessous. Le reste de l'examen est strictement normal. 


Plan-glottique 


è 


À 





Question n°1 : Chiffrez Le tabagisme chez ce patient. 
Question n°2 : Quel est Le diagnostic Le plus probable et pourquoi ? 
Question n°3 : Quelle est sa nature histologique {argument de fréquence] ? 


Question n°4 : Quel(s) examens indispensables complémentaires réalisez-vous ? Jus- 
tifiez. 


Question n°5 : Quelle est votre prise en charge initiale ? 


Question n°6 : Malheureusement, M. H. continue de fumer, et revient vous voir 8 mois 
après car il a désormais des difficultés pour manger ; surtout, il sent « des kystes » des 
deux côtés du cou. Celui de droite lui fait parfois mal. À la palpation, il existe effecti- 
vement plusieurs « kystes », dont le plus volumineux à gauche fait 5 cm et à droite 
2 cm. Le scanner injecté cervicothoracique montre un envahissement du cartilage 
thyroïdien plutôt latéralisé à gauche sans extension pulmonaire. Quel est le diagnostic 
à évoquer et comment classez-vous ce patient (TNM] ? 
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Cas dinique transversal n°15 


Question n°1 L 6 points | 
6 


” Plus de 20 paquets-années nes 
Question n°2 
D 8 
dela corde Vocale... screen danoise 4 
DAUICNE Essen rnnnten ns erengure nee trs free LR ne GR AA TEE 2 
+ devant La persistance d'une dysphonie us 4 
+ malgré les traitements médicaux sens 3 
«Chez Un) ROMME nas ne A sm RE SVé 3 
d'age MT ennemie n rer nn RAM n Enr, : 2 
- dans un contexte de tabagisme sn 4 


Question n°3 


Carcinome épidermoïde [malpighien kératinisant différencié) 6 


: Question n°4 18 points 

PET EU | SU TR ES 8 

Le diagnostic clinique de tumeur maligne de la corde vocale est très probable 3 
Prévoir une consultation préanesthésique avec bilan 4 

Le diagnostic sera affirmé par l'étude de La pièce opératoire 3 
Question n°5 [16 points. 
Biopsie-exérèse chirurgicale de La Lésion 5 
sous anesthésie générale en laryngoscopie en suspension 

Envoi de l'ensemble en anatomopathologie pour analyse 3 
Conseils hygiénodiététiques avec arrêt du tabagisme 4 
Surveillance 2 


Après microchirurgie 





105 


ORL 


106 


Question n°6 


Récidive tumorale pharyngolaryngée, car : 
+ poursuite de l'intoxication tabagique ss 
+ réapparition de la dysphonie avec dysphagie 


Il existe 


une atteinte du cartilage : 


* avec des adénopathies multiples bilatérales inférieures à 6 cm 
+ sans métastase visible en imagerie ss... 


Le patient est classé : 
+ T4. 





RÉFÉRENCES 
ORL. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 140 : Diagnostic des cancers : signes d'appel et investigations paracliniques, 
pronostic. 


La décision thérapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 
N° 145 : Tumeurs de la cavité buccale et des voies aérodigestives supérieures. 
N° 337 : Trouble aigu de La parole. Dysphonie. 


DIFFICULTÉ 
1 LION/3 


26 points 


7 


N CO ND) NN CG 


N CG N- 


Dubreuil €, Pignat JC, Bolot 6, Céruse P. Collection pour le praticien. Paris : Éditions Masson, 2002 


stadification, 


N° 141 : Traitement des cancers : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie. 
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(as clinique transversal n°16 


Monsieur Mustapha B., âgé de 60 ans, originaire d'Afrique du Nord, vous est 
adressé car il n’entend plus très bien de son oreille droite. IL a l'impression que 
son oreille est pleine et vous demande de retirer son « bouchon ». Depuis plu- 
sieurs mois son nez coule sale, surtout à droite, mais c'est normal car il est 
bouché et il n'arrive pas bien à se moucher. En plus, depuis 2 semaines, il a 
cette boule dans Le cou qui Le gêne mais ne lui fait pas mal. IL n'a pas d’antécédent 
particulier et se trouve en bonne forme pour son âge ! 


Question n°1 : Quel diagnostic évoquez-vous en premier et pourquoi ? 
Question n°2 : Que pensez-vous de cette oreille bouchée ? 
Question n°3 : Que recherchez-vous à l'examen clinique ? 


Question n°4 : Demandez-vous des examens complémentaires ? Justifiez votre 
réponse. 


Question n°5 : Quelle est la thérapeutique à envisager ? 


107 


ORE 


108 


# 


ONSES 


. Question n°1 


Cancer indifférencié du cavum, devant : diner erneneenscreccnes 


- terrain : 


.« pas de facteur d'intoxication sense 
é origine: ethNIQUE ses enr  ssesiennisé ein nr ninirseneene lose red rene 


- clinique : 


SUrVenue progressive: ieininbnenntene en linbe ie es trnbenie enineriesetentestente 
d'une obstruction nasale nes sensresssnss esse serres senneeresrercense 
Unilatérale:::::;15r tin AT PR tn dt D en En 


.« associée à une hypoacousie 


TL Le RS EE PR 
s:avéc adénopathie 15.5 n Riders ieririee merite eine son tosteues 


indolore 


Question n°2 


Otite séromuiqueuse siennes tient ess éenenesientens 
droite, RAR ne TER sr rennes ee née SN 80e 
à tympan fermé 


: Question n°3: 


Rhinoscopie antéropostérieure : sine 


masse bourgeonnante droite du cavum 


Dtoscopie: liens unes initiale en ielésndhr time sci a tes reieiet ee 
tympan droit mat, immobile au Valsalva 
Examen à l'abaisse-langue de La cavité orale et de l'oropharynx : 


recherche d'anomalies au niveau de l'anneau de Waldeyer 


Palpation systématique et bilatérale des aires ganglionnaires (schéma daté) ……. 


Acoumétrie : 


* Weber latéralisé à droite uen er eernrncssnesscnneesssseeessneseessenessesnesnee 
+ Rinne négatif 2e amuse derinisainistesne sente adarstnidiensde enssense ss 
* surdité de transmission en audiométrie tonale inner. 


° tympanogramme plat, . is Serre 
signant l'épanchement rétrotympanique | 


Question n°4 


Bilan d'extension radiologique, en l'absence de contre-indication : 


+ tomodensitométrie craniofaciale injectée 


- et/ou IRM du cavum [injection de gadoliniur} 


+ à La recherche d'une extension locorégionale profonde … 


+ cavoscopie sous anesthésie générale avec biopsies permettant d' ‘affirmer. le 
diagnostic. de:CAncer sisi isisesrnnenessenineseenatesirnninestienrenssnieiéenanntenéniest ee 


‘10 


: AN 


NN = N NN 


ND — CO F5 — 


ss. 
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Cas dinique transversal n°16 


Bilan préthérapeutique : 
+ plaquettes 
- ionogramme sanguin 
s'UPBE. 55 Ann san ani ion nn 
Con LADA LA LUI ER ER I 






Bilan dentaire et traitement si NÉCESSAITE sine 
Thoraï de-face 525528 ne at ee nr Mt nn He Du Re 


NN 2 — — 


La sérologie EBV est souvent réalisée afin de dépister une récidive infraclinique par une nouvelle ascension 
des anticorps. Elle n'est en rien spécifique. 


Question n°5 


Radiothérapie externe sur le cavum et les aires ganglionnaires 1û 
Précédée parfois par une chimiothérapie intraveineuse (bléomycine, adriamycine et 
cisplatinel ;:: tannins héninannaipetle M nan nie tit và 


RÉFÉRENCES 


ORL. 
Dubreuit C, Pignat JC, Bolot G. Céruse P. Collection pour le praticien. Paris : Éditions Masson, 2002. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 

N°98 : Otalgies et otites chez l'enfant et l'adulte. 6 L #. 

N° 140 : Diagnostic des cancers : signes d'appel et investigations paracliniques, stadification, 
pronostic. 

N° 141 : Traitement des cancers : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie. 
La décision thérapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 

N° 145 : Tumeurs de la cavité buccale et des voies aérodigeslives supérieures. 


6-Q- DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 


109 


10 


(as clinique transversal n°17 


Bérengère C., patiente âgée de 36 ans sans antécédent particulier, vient vous 
voir car elle est très inquiète. Avant-hier, en tournant brusquement la tête vers 
la droite, tout s’est mis à tourner brusquement et violemment autour d'elle 
pendant quelques secondes. Elle n'a pas de bourdonnement d'oreille mais elle a 
peur de tourner la tête car elle a remarqué que cela déclenchait les mêmes 
signes. 


Question n°1 : Quel est Le diagnostic Le plus probable et pourquoi ? 


Question n°2 : En fait, elle croyait au début qu'il s'agissait d'un simple torticolis. Elle 
avait accompagné son neveu dans un parc d'attraction et fait des loopings à plusieurs 
reprises. Elle avait eu des nucalgies violentes à droite. Quelle urgence vasculaire grave 
doit-on rechercher en cas de traumatisme cervical avec apparition de vertiges et de 
signes centraux (signes cordonaux, sensitifs, moteurs, cérébelleux, nerfs crâniens, bul- 
baires et/ou protubérantiels]) ? 


Question n°3 : Qu'est-ce qui caractérise ce type de vertige ? 


Question n°4 : Quel est le mécanisme physiopathologique le plus communément 
admis ? 


Question n°5 : La manœuvre de positionnement confirme votre diagnostic en déclen- 
chant le vertige. Décrivez brièvement cette manœuvre. 


Question n°6 : Quel est Le traitement spécifique de ce vertige. Quelle est son évolution 
spontanée ? 
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Cas clinique transversal n°17 


| RÉPONSES 
Question n°1 EG 


Vertige paroxystique positionnel bénin : …...............…..................................................... 

« vertige périphérique rotatoire brutal... nn ; 5 

SDF nie etat een ce inde site del ane duc s2 slide San ses MA ce dos Sn non ae ds d et . 3 

- survenant dans une position donnée de La tête eZ 

+ toujours identique esse 1 

+ pas de signe cochléaire 2 

+ pas de signe otolagique 2 
Question n°2 
Thrombose ou dissection de l'artère vertébrale s'étendant au tronc basilaire 15 
Le pronostic est très rÉSETVÉ inner 5 


Question n°3 [10 points | 


Vertige de positionnement et non pas de position, déclenché par le même mouvement 
de l'extrémité céphaliqué: 0... nt en 10 


Question n°4 


Lithiase canalaire, notamment du canal semi-circulaire postérieur : ‘19 
< cupulolithiase 
. ou canalolithiase 


” Question n°5 : TETE 


Elie consiste à faire passer rapidement Le malade de La position assise à la position 
couchée, tête dans le vide et en rotation [de 45°] du côté signalé par le patient. Le 
nystagmus apparaît alors avec sensation de vertige 10 


® Question n°6. [10 points | 


Aucun. La manœuvre libératoire et la manœuvre d'habituation visent à 
« repositionner » en Les mobilisant Les cupulolithiases et « désensibiliser » Le patient 19 


RÉFÉRENCES 

Les urgences en ORL. 

Tran Bè Huy P, Manach Y. Rapport de la Société française d'otorhinolaryngologie et de chirurgie 
de la face et du cou. 2002. 

Les vertiges et Le praticien. 

Tran “ . ‘i De Waele C. Pris : John Libbey Eurotext {collection Pathologies Sciences For- 
mation, ; 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 344 : Vertige [avec le traitement). 





LG DIFFICULTÉ 
tr 1 LION/3 


LL 


112 


(as clinique transversal n°18 


Séverine, 28 ans, est une adepte des sports nautiques. Elle vient vous voir car 
elle n'entend plus de l'oreille droite depuis quelques jours. Elle a mal, et ce qui 
l'inquiète Le plus c'est qu'elle ne peut plus utiliser ses cotons-tiges habituels car 
ils déclenchent des douleurs atroces. Elle n'a pas d’antécédent particulier mais 
ses oreilles la démangent régulièrement. Sa température est de 37,3 °C. 


| QuEsions 


Question n°1 : Quels sont les deux diagnostics à évoquer ? 


Question n°2 : Quels éléments de l'anamnèse vous permettent d'orienter votre diag- 
nostic ? 


Question n°3 : Que recherchez-vous à l'examen clinique ? 
Question n°4 : Quel traitement prescrivez-vous ? 


Question n°5 : Quelle complication grave redoutez-vous ? Quel est le principal facteur 
de risque ? Quel traitement proposez-vous ? 
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Cas clinique transversal n°18 


Question n°1 


Oüte externe aigus droite 5:00 nn Lin AT dont 19 
Bouchon de cérumen obstructif droit -10 


Question n°2 


Traumatisme chronique des conduits auditifs (utilisation de cotons-tiges) 5 
inflammation par macération chronique {sport nautique] 5 
Dermite chronique des conduits auditifs 5 


‘Question n°3 


Sténose inflammatoire du conduit auditif externe gauche, 10 
avec COTÉES PUFULENTS 2 rsrsanomernemeraneninninanonannanennineranntares 6 
Surdité transmissionnelle droite à l'acoumétrie, 5 
avec Weber latéralisé à droite essences 2 







Sténose inflammatoire du conduit 






Dermite 
de la 
conque 






| Question n°4 


Arrêt de tout facteur traumatique chronique 10 
Mise en place d'une mèche ([Pop-Otowick] dans Le conduit 5 
Traitement antibiotique et corticoïde local en bain d'oreille 5 
Sirvellance. dune han nitrate dede pe que SNS sS Es 5 


113 


ORL 


114 


._ Question n° 


Complication : otite nécrosante aiguë lotite externe maligne] 8 
à DYOCYANIQUE. 5.225625 der pere en ne in nn nr re en 1 
Facteur de risque : patient immunodéprimé (diabétique, sujet âgé et VIH +]... ‘ 3 
Traitement : ” 
+ hospitalisation en urgence pour antibiothérapie IV 3 
active sur le Pseudomonas | 
* surveillance 
« La tomodensitométrie crânienne retrouve typiquement une ostéite de l'os 
TéMPOrS LE sesres Menerie dates bete cena gens Corne ratrv tente ae nr er ere dr ee 2 
elle renforce Le diagnostic et permet la surveillance radiologique 





RÉFÉRENCES 


Les urgences en ORL. 
Tran Ba Huy P, Manach Ÿ. Rapport de la Société française d'otorhinolaryngologie et de chirurgie 
de la face et du cou, 2002. 


ORL. 
Dubreuil C, Pignat JC, Bolot G, Céruse P. Collection pour le praticien. Paris : Éditions Masson, 2002. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N°98 : Otalgies et otites chez l'enfant et l'adulte. 


DIFFICULTÉ 
1 LION/3 
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(as clinique transversal n°19 


Monsieur Édouard H. consulte pour une gêne douloureuse dans la gorge lorsqu'il 
mange, avec des sensations de blocage derrière la poitrine. Ce patient, âgé de 
62 ans, fume depuis l'âge de 20 ans environ 1 paquet et demi de cigarettes par 
jour. IL déclare boire quelques apéritifs aux repas, avec du vin modérément. Son 
état général est correct mais il a perdu 2 kg depuis 4 mois. IL se plaint d'une 
mauvaise haleine matinale et de temps en temps il régurgite des aliments mal 
digérés. Votre examen ORL ne montre qu'une stase dans Les sinus piriformes mais 
ce patient a un réflexe nauséeux très prononcé. 


Question n°1 : Définissez les deux signes présentés par ce patient : gêne à La déglutition 
et douleur à la déglutition. 


Question n°2 : Complétez votre interrogatoire. 
Question n°3 : À combien chiffrez-vous l'intoxication tabagique de ce patient ? 
Question n°4 : Comment organisez-vous la suite du bilan et que recherchez-vous ? 


Question n°5 : Un des examens demandés {voir Le document ci-dessous) permet de 
poser votre diagnostic. Quel est cet examen ? Quel est votre diagnostic ? 





Question n°6 : Que proposez-vous à votre patient et pourquoi ? 


Question n°7 : Quel est Le risque majeur de ce traitement ? 


115 


ORL 


116 


Ë 


Question n°1 


Une dysphagie sisi 
Une odynophagie 


Question n°2 


Évolution des SYMPTÔMES : need 


date. de: début... tt lee ee 


+ début brutal ou progressif... 


+ tendance à l'aggravation ss 
- troubles intermittents ou permanents 


Retentissement : ss 
+ mode d' alimentation actuel ‘[normale, mixée) … : 
+ présence de fausses routes {aux solides et/ou a aux 1x liquides) … se ses 
+ épisodes d'infections ou d'encombrements bronchopulmonaires à à répétition Han 
+ amaigrissement éiteretrs 





Facteurs décénoaite oies de décubitus notamment] 


Question n°3 


10 
10 


GW) NEO E = UD 3 NN = 0 


63:paquets=années: 5.4... Re EN sresipan tele etre $ 


Question n°4 . ES 


Examens radiologiques : 


- thorax de face : = 
à La recherche de foyers infectieux pulmonaires, notamment € en 1 bas ‘droite 


- réalisation d'un transit œsogastroduodénal +++ : 
« visualisation d'un diverticule de Zenker 
- tumeur œsophagienne basse inner 
- anomalies de La motitité œsophagienne 


Examens endoscopiques : 
+ fibroscopie œsogastroduodénale prudente en cas de suspicion de Zenker 
{recherche d'une lésion de l'œsophage et/ou de l'estomac, gastrite.. 
avec biopsies si nécessaire 
« voire échoendoscopie œæsophagienne {extension pariétale de La tumeur] 
- endoscopie ORL sous AG à La recherche d'une lésion de l' CPORRAOR tous de la 
bouche de l'œsophage … M rsrieiesises se 


La manométrie de en être envisagée en cas de bilan d extension 
négatif sin isirnériranemnndanenarerennnnnnnne teen rninniéerdntiendnrdarenn sin asser et tds tes 


indication sera demandée en fonction des résultats initiaux. 





NN C0 OS — MN) 


La tomodensitométrie cervicothoracique et/ou thoracoabdominale avec injection en l'absence de contre- 
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Cas dinique transversal n°19 


Question n°5 [15 points. 


Transit pharyngo-æsophagien ….........................................snneneerenee 5 
Diagnostic : diverticule pharyngo-æsophagien {dit de Zenker), 8 
car image radio-opaque en sac à La jonction pharyngo-æsophagienne 2 


Hypopharynx 


Diverticule 


Œsophage 
cervical 





Question n°6 


Traitement chirurgical avec exérèse du diverticule par cervicotomie : sujet jeune, 
habitus alcoolotabagique {risque de cancérisation de La poche +++], état général 
I IE. SR ER RENE RER a RE ARRETE RP R 5 


La chirurgie endoscopique peut être également proposée mais elle n'enlève par le diverticule et favorise 
simplement sa vidange. 


La surveillance peut aussi être proposée mais la symptomatologie clinique est déjà importante 
et ne régressera pas sous traitement médical. 


(Question n°7 


Médiastinite par lâchage des sutures et/ou plaie œsophagienne ‘5 





ORL. 
PR C, Pignat JC. Bolot G, Céruse P. Collection pour le praticien. Paris : Éditions Masson, 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 308 : Dysphagie. 





É 
eee 3 LONSS 


117 


118 


(as clinique transversal n°20 


Paul, âgé de 4 ans, arrive aux urgences de l'hôpital au milieu du mois d'octobre. IL 
est très gêné pour respirer depuis cette nuit et ses parents s'inquiètent car il était 
enrhumé « mais ça allait mieux ».. Sa respiration est rapidement devenue difficile 
et ralentie « comme si l'air n’arrivait pas à entrer dans ses poumons » et son cou 
se creuse au-dessus du sternum quand il inspire. Il tousse d’une drôle de facon et 
sa voix est un peu grave. IL mange peu mais il n'a pas mal à La gorge. Sa tempé- 
rature est à 38,5 °C et il sourit quand vous lui parlez. 


Question n°1 : Quel est Le diagnostic à évoquer et pourquoi ? 
Question n°2 : Caractérisez Le trouble respiratoire présenté par Paul. 
Question n°3 : Quel est Le principal diagnostic différentiel ? 


Question n°4 : Quel signe clinique n'est pas décrit ? Quels sont Les signes de gravité à 
rechercher ? 


Question n°5 : Quels sont Les germes les plus fréquemment retrouvés ? 
Question n°6 : Quel traitement proposez-vous ? 


Question n°7 : Durant l'année qui suit, Paul présente à nouveau plusieurs épisodes de 
ce type. Que faites-vous ? 
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SES 


Question n°1. 


Laryngite aiguë sous-glottique œdémateuse, car : .…...................................,.......,......... 
sQarçon: de. fans 2... errant Niels ienté tn ani teen 
« période autormnale ss 
+ apparition d’une dyspnée Laryngée ss 
*tres:rapide la NUIR:.2:47228 nn NT R din das ner teint Ra hresssvne ses 
+ au décours d'un épisode rhinopharyngé inner 
S'HOUX: rAUQUE. “2:21 65 ins neni nel mdr dan eat One re I EDE 


+ avec voix grave et tirage sus-sternal 


+ pas d'altération de l'état général 


. Question n°2. | 


Bradypnée 1.28... 00 nude aan te nil erntiniet tiens 
inSpIrAtOIre; Li nn A de Dent Motard tiens 


avec allongement du temps inspiratoire 


: Question n°3. 


Corps étranger laryngotrachéal .…............................................... 


. Question n°4 


Le cornage : bruit inspiratoire laryngé (souffle dans un tuyau rétréci) 


Signes de gravité : 
- détresse respiratoire : 


- importance, rapidité d'installation et durée de La dyspnée 
« Cyanose, SUEUTS SsaninannmmummmanenmenmaonnuRnurdien 


- retentissement cardiaque : inserer 
Signes: de ChGC 5.85. irrrnrens men ieesssdebr tes see sonesr ere eene rennes entente teur 


- efficacité du traitement ii iirrrrinrneerenrrssenrnenresneree 


Question n°5 


Les Virüs: iris nina eieesnetineent dirt are ire tetes eine nr denied 
a MYXOVIUS 2. riens resste see menées ten ne nn net ane ne sen end n st re reed orne es 
» VIrUS para-iNfluenzAE ner 
s'PRINOMIRUS 552 ris rent dense een dan anus n rare Ouen de nent en 


CELECCEELEEEE EE) 


nenevnevsenmenves 


Cas clinique transversal n°20 


10 


ie 2 


NN NN 5 62 — 


10 


16 points 


CECECEEETECTECETEES 


eetenreanennerente 
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‘ Question n°6 EEE 


Hospitalisation en milieu spécialisé pour surveillance de l'efficacité du traitement …. 
Corticothéraplé IV. die A A de andre cher enaeratenonen consneene nada ie 
Humidification de l'arbre respiratoire par aérosols 


Retour: domicile: 2 nes de ne ES Rd GE fus 
+ en cas de régression complète de La dyspnée 
+ avec relais par corticoïdes par voie Orale 

- et traitement symptomatique de la rhinopharyngite [lavage des fosses nasales au 
SÉNUM:6E DAFACÉTAMON 22555 mn ie nn Er NE ts 


Hospitalisation prolongée en milieu de soins intensifs pour surveillance stricte si non : 
amélioration satisfaisante nn ; 


Question n°7 ETS 


Recherche : 


D CUN OC EE Co 


- d’un facteur local favorisant [malformation ou tumeur laryngotrachéale] 2 
- d'un reflux gastro-æsophagien 2 
ad (iré a dénoidité ns urunsnememnnimmnenoarensnneaisesttis 2 


sétO dUnÉ AULr GIE. serre unrbesventiesenmoranan 


» 
Endoscopie laryngée 





RÉFÉRENCES 


NN 

Les urgences en ORL. ; 

Tran Ba Huy P, Manach Y. Rapport de la Société française d'otorhinolaryngologie et de chirurgie de 
la face et du cou, 2002 


ORL de l'enfant. 
Garabédian EN, Bobin 5, Monteil JP, Triglia JM. Tome 1. Paris : Flammarion Médecmne-Sciences 
2006. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 193 : Détresse respiratoire aiguë du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. Corps étranger 
des voies aériennes supérieures. 
N° 198 : Dyspnée aiguë et chronique. 





De DIFFICULTÉ 
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(as clinique transversal n°21 


Une jeune femme de 22 ans consulte pour une otorrhée droite mucopurulente 
ancienne d'odeur nauséabonde, intermittente. L’otoscopie droite montre une 
inflammation de tout Le conduit auditif externe, avec accumulation de sécrétions 
purulentes. Le passage du spéculum est peu algique. À gauche, il existe des 
plaques blanchâtres sur le tympan {myringosclérose) sans autre anomalie. Elle 
n'a jamais eu de douleur et a déjà reçu de nombreuses gouttes d’antibiotiques 
auriculaires pour ces otites externes répétées mais Le tympan n'a jamais été bien 
visualisé. L'efficacité ne dure jamais très longtemps. Elle est apyrétique. 


Question n°1 : Que pensez-vous du diagnostic initial d'otite externe ? Quel est Le 
diagnostic Le plus probable ? 


Question n°2 : Après aspiration soigneuse, vous observez un polype rouge charnu 
masquant Le fond du conduit juste en avant du DIOpAD: Complétez votre premier 
bilan. Quel traitement proposez-vous dans l'immédiat ° 


Question n°3 : Vous revoyez cette patiente à La fin de son traitement et elle n'a plus 
d'otorrhée. L'otoscopie droite retrouve une perforation marginale postérosupérieure. 
Quelle prise en charge lui proposez-vous et pourquoi ? 


Question n°4 : Elle refuse car elle va beaucoup mieux. Quelles sont les complications 
possibles en l'absence de traitement adapté. Quel est ce traitement ? 
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ORL 


| RÉPONSES 
Question n°1 


Le diagnostic initial d'otite externe est possible mais l'absence de douleurs et La non- 
visualisation de La membrane tympanique cIEIEU FASEAU une réaction inflammatoire 
du conduit auditif sur otorrhée chronique js RER CEE 


L'absence de facteur de risque eme chronique du conduit, terrain 


immunodéprimé diabétique insulinodépendant ou sujet âgé...), …...........… 2 
avec des récidives multiples, sise ennrnerreerrenenrses 5 
et Les caractères de l'otorrhée : , 
S'CNPONIQUE ht rennes anne ns enr rene den a ane sienne mresrtetis 2 
° fétide .. ES RS D 2 
“et intermittente sie Se EE RSS =. 1 
doivent faire éliminer une otite chroniers date PSN SR ressens 10 


Question n°2 


À l'interrogatoire, recherche d'antécédents médicochirurgicaux : 


+ otites moyennes aiguës dans l'enfance is 2 
+ infections rhinopharyngées récidivantes 2 
salé NnOSMYQUAlÉCIOMIÉ cie domaniale alone taste 2 
- aérateurs transtyMpaniques sense 2 
e HYMPanoplastie ..ssnsrteniaseranennnnreecentianneinineudiieneuenesaus 21 
Prélévements de:l'otérrhèe: 2m A nas nie "8 
avec examen bactériologique et antibiogramme (antibiothérapies multiples] 2 
À l'examen, l'acoumétrie recherche une surdité transmissionnelle, 2 
avec Weber latéralisé à droite PE CPE AT CIS ET AR NE PTE 2 
La pression sur le tragus pour res Le conduit recherche un signe de la fistule avec | 
déclenchement d'un vertige périphérique (atteinte labyrinthique] et nystagmus battant 
A QAUChNe er en dr ea ati ns ten e nent em Done neo Rod ann ee Or er TES 2 
Recherche d'anomalies sur les paires crâniennes {nerf facial notamment], 8 
ou d'instabilité à l'examen vestibulaire is 1 
Réalisation d'une audiométrie tonale : 
« qui confirme la surdité transmissionnelle droite (ou surdité mixte) 2 
- et étudie l'acuité auditive de l'oreille gauche [A 
La tomodensitométrie des 2 rochers en coupes axiale et coronale permet une 
évaluation radiologique lésionnelle préopératoire nn mastoïdienne, Se 
ossiculaire ou canal du facial, sinus latéral procident...] ; tienne 5 


Ne Seule l'exploration chirurgicale apprécie précisément l'extension cholestéatomateuse. 
Det 


(Question n°3 


IL s'agit d’un cholestéatome attical droit. Le polype sentinelle a disparu sous 

traitement et l'oreille est sèche. L'éradication du cholestéatome est chirurgicale, avec 
exploration de La caisse du tympan car cette lésion bénigne possède un pouvoir 

lytique conduisant à une destruction PrOIrESNE des différents éléments 

anatomiques locaux . TN IE A PP EU 10 
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Paralysie faciale périphérique ins ‘ 


(as clinique transversal n°21 


Question n°4 : 


Complications infectieuses : 
SMASTOIAIRE..ssr dremrermedrrniemnte nn sen nn nr éme ete een ts ete dla 
+ thrombophlébite du sinus latéral 
e MÉNINOILÉ ra ana rs et a ane at ES Et te 
s*:abcès cérébral 3522 uit sner and hatas tit een Ne ares 


Fistule’labyrinthique: ;.55,:58.588 dre ein ends ets ses tin esee 


an u'ouuece 


RÉFÉRENCES 


ORL. 
Dubreuit C, Pignat JC, Bolot G, Céruse P. Collectian pour le praticien. Paris : Éditions Masson, 2002. 





OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N°98 : Otalgies et otites chez l'enfant et l'adulte. 


DIFFICULTÉ 
1 LION/3 
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(as clinique transversal n°22 


Mademoiselle Anne vous est adressée car elle présente depuis 18 mois une 
tuméfaction latérale gauche du cou peu sensible. Elle sent son cœur battre 
quand elle pose sa main dessus. Son médecin lui a fait une ordonnance pour 
une échographie avec ponction échoguidée. Elle n’a pas d'autre anomalie à l'exa- 
men clinique et se porte à merveille. 


enr 


Question n°1 : Que pensez-vous de l'examen prescrit par son médecin ? Justifiez. 


Question n°2 : Le radiologue est d'accord avec vous et a programmé un autre examen 
plus pertinent : lequel et pourquoi ? 


Question n°3 : Quel est Le diagnostic Le plus probable ? 
Question n°4 : Quel est le traitement de cette pathologie ? Quels en sont Les risques ? 


Question n°5 : Que prévoyez-vous impérativement avant La réalisation de ce traitement ? 
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Cas dinique transversal n°22 


L'échographie est un bon moyen de dépistage des tuméfactions cervicales, 
mais la ponction est strictement contre-indiquée en cas de masse battante, 
car il existe Un risque majeur d'hémorragie 


Question n°1 . ETS 
| 8 
5 
5 
2 


L'échographie peut être couplée au Doppler cé 


{Question n°2: EX 


Angio= RM: nas Ain nd nanii nn einer ne Ltd seat ta … 10 
avec injection de gédoliniUm ss nastnienisanenienaniéen A 
- en l'absence de contre-indication usines + 2 
+ pour la recherche précise de l'anomalie vasculaire par rapport à la carotide . 
commune, (a bifurcation et Les carotides internes et externes | 
Question n°3 [15 points. 
Paragangliome ou chémodectome siennes 10 
carotidién;;..151eme anneau Man de és tin tr stale to ire Monte at tia es 3 
QaUChe. AR n m drnnnn ne MON tt ce 2 


. Question n°4 


Le traitement est chirurgical, Rens D rte on astres 10 
avec cervicotomie et exérèse du chémodectome 

Risque vital: décès... din mien inertie ansannitrncts 5 

par choc hémorragique incontrôlable [rupture vasculaire] 5 
Risque fonctionnel majeur par accident vasculaire cérébral en cas de ligature 

carotidienne {commune ou interne] 5 
Question n°5 ETS 
Consultation préanesthésique, .……. sentait Se traRettee ne I | 5 . 
avec bilan prétransfusionnel : groupage sanguin et recherche d'anticorps [ACI] 15 


Vérification de la perméabilité du polygone de Willis afin de prédire Le risque d'AVC 
en cas de ligature vasculaire 


Les paragangliomes dérivent des paraganglions constitués d'ames cellulaires neuroendocrinens disséminés 
dans l'ensembie de l'organisme. lis appartiennent au système APUD {Amine Precursor Uptake and Decar- 
boxylation} ou plus {largement au système neuroendocrinien diffus {SNEDI]. ls se distribuent pour la forme 
cervicocéphalique depuis la crosse aortique jusqu'à la base du crêne et nécessitent donc une évaluation 
scintigraphique corps entier à la recherche d'une autre localisation (MIBG marqué à l'iode 131 ou 723, 
analogue structural de La noradrénaline, ou mieux 111 In-pentétréotide, analogue de la somatostatine). Cette 
recherche est indispensable dans les formes familiales. 
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Chémodectomie sur 
la fourche erotidien 





RÉFÉRENCES 
ORL. | 
Dubreuil C, Pignat JC. Bolot G, Céruse P. Collection pour le praticien. Paris : Éditions Masson, 2002. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 291 : Adénopathie superficielle. 
N° 223 : Angiomes. 





ES @e DIFFICULTÉ 
& “US 4 3 LIONS/3 


126 


© Editions Pradel 2007 + Reproduction par photocopie sournise à condilions 


a 


© Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à condition 


(as dinique transversal n°23 


Madame S., 45 ans, vous est adressée pour bilan de vertiges. De tempérament 
méticuleux et ordonné, elle présente depuis l’âge de 30 ans des grandes crises de 
vertiges rotatoires avec nausées et vomissements. Elle s’allonge sur son lit et La 
crise disparaît en général en 1 à 2 heures. Elle est très souvent précédée à gauche 
d'un bourdonnement de tonalité grave (corne de brume] et d'une sensation de 
plénitude auriculaire. 


La répétition de ces crises est irrégulière et la dernière date d’une semaine. Elle 
vient surtout vous voir car elle entend moins bien de son oreille gauche. D'habi- 
tude son audition revient à La normale mais cette fois-ci, la gêne persiste. 


Elle ne prend aucun médicament et n'a pas d’antécédent médicochirurgical parti- 
culier. 


Les tympans sont normaux à l'otoscopie. L'acoumétrie montre un Weber latéralisé 
à droite avec un Rinne positif à gauche. L'examen neurologique est parfaitement 
normal. Îl n'y a pas de nystagmus. 


Question n°1 : Quel est Le diagnostic Le plus probable ? Justifiez. 
Question n°2 : Quels examens audiométriques réalisez-vous ? 


Question n°3 : Quels examens vestibulaires réalisez-vous ? Quel test classique prati- 
quez-vous ? 


dr n°4 : Quel autre examen radiologique vous paraît-il utile dans le cadre du 
ilan ? 


Question n°5 : Quelle est l'évolution naturelle de cette maladie ? 
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ORL 
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| Réponses 


Question n°1 


» = 


Maladie de Ménière, devant : 


- terrain : 
+ femme d'âge moyen... 


plutôt 2nXIQUSE -: 525 nn dt ARR Rae sense tinis a sense ere needs das 
- grand vertige rotatoire périphérique : sis 
s DPÉfisssnienanemnenes ethernet tintin is ndnis ni ee eniien iln Nita dre 
+ évoluant par paroxysmes avec signes végétatifs marqués 
<acOUpRÈNSS JAUCNES nn end enr nn 


et sensation de plénitude auriculaire précédant la crise 


= surdité fluctuante ::::::55eesctst nn diese starter tn mitec aies mere i de ati en 


- otoscopie normale fete 
- à l'acoumétrie, surdité c de Be  obion gabche 


Question n°2 


Audiogmétrie tOonale : mien innerrreerecsrecenreesecnessncereceneepesnecesenerenseneeeeecereenseessen 


- met en évidence une surdité de perception unilatérale (baisse conjointe de la 
conduction osseuse et de la conduction aérienne, avec une courbe de type 


ascendant: en ia ireannen caisse rétine lever dela ce ds ice eme ié en se ane eee dense 


- l'atteinte, au début du moins, prédomine sur les fréquences graves 


Audiométrie vocale: :.:24eresonisresessiten scie liessessente danse ee eéaser ec nee een e tan ssss de ieres 


+ souvent très altérée [troubles de l'intelligibilité) 
+ révèle des performances plus mauvaises que l'audiométrie vocale (d'où Les 


difficultés d'appareillage chez ces patients] ss 


Impédancemetrié ss una RS nt Dana tas 
+ détermine Le réflexe stapédien et Le phénomène de recrutement 
: précise la nature endocochléaire de La surdité perceptionnelle 


: Question n°3 


Les épreuves caloriques sont longtemps normales Ra rise 
La détérioration est progressive et Le couplage à lélectronystagmographie montre 


parfois une hyporéflexivité vestibulaire gauche, une prépondérance directionnelle du 


nystagmus du côté droit 


On recherche un hydrops endolabyrinthique par Le test au glycérol 


Question n°4 


IRM de l'angle pontocérébelleux avec injection de gadolinium : 


afin d'éliminer un neurinome de l’acoustique, . 
qui peut s'exprimer cliniquement de cette facon tumèbe rétrocochléaire] 


.. 


.. 


OU ND O1 &W NO NN RO 


25 points 


CO Co O1 N 


Les potentiels évoqués auditifs (PEA) peuvent être utiles dans le diagnostic du Ménière, à défaut d'IRM, 


CS en éliminant un processus rétrocochléaire et surtout en montrant le recrutement. 
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(as clinique transversal n°23 


Question n°5 


L'évotulion sstcapnicieuse ss at nr ernnrinnentleteresss tie nitesse 1 
* répétition des crises avec diminution progressive des crises vertigineuses, 
remplacées par une instabilité permanente 5 
. La surdité s'aggrave pour atteindre un plateau, & K2 
avec exceptionnellement une cophose 3 
+ l'évolution vers la bilatéralisation est fréquente 1 





RÉFÉRENCES 


Les urgences en ORL. 
Tran Ba Huy P, Manach Y. Rapport de la Société française d'otorhinolaryngotogie et de chirurgie de 
& face et du cou, 2002. 


Les vertiges et Le praticien. 
Tran Ba Huy P. De Waele C. Paris : John Libbey Eurotext {collection Pathologies Sciences For- 


mation}, 1996. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 344 : Vertige (avec le traitement]. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°24 


Lucie, 8 ans, sans antécédent particulier, vous est amenée par ses parents car elle 
présente une « boule » dans Le cou devenue douloureuse depuis quelques jours. 
Elle s'est enrhumée La semaine dernière et cette tuméfaction s'est de nouveau 
mise à gonfler. Lucie n’est pas gênée pour respirer et sa température n'est que de 
37,9 °C. 





uso 


sh n°1 : Quel diagnostic évoquez-vous en premier lieu et pourquoi (commentez 
l'image] ? 


Question n°2 : Quels éléments recherchez-vous à l'interrogatoire et à l'examen cli- 
nique ? 


Question n°3 : La maman veut que vous traitiez rapidement sa fille car Le fils d'une de 
ses amies a dû être hospitalisé en urgence pour la même chose. Qu'en pensez-vous et 
quel est votre traitement ? 


Question n°4 : Quelques jours après votre consultation, Lucie revient car La tuméfaction 
est plus rouge, avec un petit filet purulent qui s'écoule lorsque l'on appuie dessus. Que 
suspectez-vous et quel traitement radical proposez-vous ? 


Question n°5 : Quel traitement radical proposez-vous et quel bilan réalisez-vous au 
préalable ? 


Question n°6 : Quel est le risque principal après traitement radical ? 
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NSES 


Question n°1 


Kyste du tractus thyréoglosse 


en poussée inflammatoire, devant : 


+ tuméfaction cervicale médiane antérieure juxtahyodienne CRETE RE NAT SES 


+ augmentation de volume après un épisode infectieux . 


+ antécédent de gonflement 
s:febriQUle rs errant reines etienne 


‘ Question n°2 


Interrogatoire : 


+ ancienneté de La tuméfaction nsc 


* nombre d'épisodes de surinfection 


« traitements effectués et efficacité ponctions, antibiotiques) EE es 


Examen : 


+ palpation de l'os hyoïde et de La thyroïde [adhérence ?} 


- mobilité de la tuméfaction, ss 


avec ascension à la déglutition 
s-adénopathies satellites: asameeniveinmnne inner 
° recherche d'une abcédation {collection fluctuante] 


: Question n°3 


Pas d'indication d'hospitalisation en urgence 


Cas clinique transversal n°24 


CECEELEEELECEEE TEE ETES 


CÉCEELECIELEELEE TE EEE 


© D 0 & 07 


Rassurer et expliquer l'évolution de cette pathologie cervicale bénigne ainsi que de sa 


prisé:én:Chärge.$08 disent Nantais dire 
Traitement symptomatique de la douleur et de la fièvre (paracétamol) 
Antibiothérapie orale pendant 8 à 10 jours en l'absence d'allergie 

Surveillance et contrôle de l'évolution clinique 


Question n°4 


Fistulisation spontanée du kyste : does 
- aucun traitement radical en période de surinfection . 


+ hospitalisation en milieu spécialisé avec ponction évacuatrice .. 
+ envoi en bactériologie et anatomopathologie [recherche de cellules 
malpighiennes] pour analyse 


ECTECTELELT ET ETS ENT 


25 


2,5 


+ modification de l'antibiothérapie et adaptation dès dan de de 


+ Soins locaux de désinfection 
- surveillance étroite (pouls, TA, température, état local) … 


Question n°5 


Exérèse chirurgicale par voie de cervicotomie médiane sous anesthésie générale 
Consultation préanesthésique avec bilan biologique préopératoire 


Échographie de La loge thyroïdienne avec vérification de la Free d une € thyroïde 


fonctionnelle par le dosage hormonal 


131 


ORL 
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Question n°6 


Récidive à distance {< 5 D}, sn eeecrennrssenrernrerreennennenesnnenrerteneenesesennes 5 


d'autant plus fréquente après de multiples surinfections et/ou des chirurgies 
incomplètes 


RÉFÉRENCES 


ORL de l'enfant. 
Res EN, Bobin $S, Monteil JP. Triglia JM. Tome 1. Paris : Flammarion Médecine-Sciences, 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 291 : Adénopathie superficielle. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°25 


Mauricette, 28 ans, suivie en psychiatrie pour une pathologie psychotique, ne 
mange plus depuis 2 jours, date à laquelle elle a fait une crise d’agitation suraiguë 
et où une patiente l'a vue porter quelque chose à sa bouche. Vous êtes surpris par 
la stase salivaire et Le bavage lors de votre examen, qui est difficile et qui visi- 
blement s'accompagne de douleurs. Mauricette refuse depuis hier de boire et elle 
fait La grimace et s'énerve dès que vous tentez de lui palper le cou. Habituelle- 
ment, elle ne présente aucune difficulté pour s’alimenter. Elle est apyrétique et 
votre examen général est peu contributif. 


Question n°1 : Quel est Le premier diagnostic à évoquer ? 


Question n°2 : L'examen ORL trouve une stase dans les sinus piriformes sans autre 
anomalie. Quel bilan radiographique pratiquez-vous ? 


Question n°3 : Commentez la radiographie ci-dessous. 





Question n°4 : Quelle est votre prise en charge immédiate ? 


& Question n°5 : Lors de ce traitement, vous trouvez au contrôle de La muqueuse deux 
< Ulcérations de 2 cm étagées sous La bouche de l'œsophage. Que craignez-vous ? 
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À Question n°6 : Quel signe clinique est parfois trouvé ? 


ons P! 


£ Question n°7 : Quelle est votre prise en charge et pourquoi ? 


Cr] 
@ 
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| RÉPONSES 
F 
Question n°1 ETS 
Corps étranger intraœsophagien, devant : ° 10 
À COTON asus situe crue san ae DS GO STE 2 
«+ contexte déclenchant et témoignage indirect... . 2 
* dysphagie sévère d'apparition très rapide 2 
VOIRON PRE mmenniammementosaacaammasinérannns é À 
SHOULBURS none meute nas on envies 2 
SDONÉTAETÉNOTAL ….ctisnnsrannsarseenencse nes sea ete ars en nine ete une eme ones er enr sves otre 23 


Question n°2 ES 


Radiographie du cou : 
CP LE (ec RER UE EPS UE AU ne 
SePDrO NI Lssmotmmnnenninnrinnannre immenses 
« en incidence tissus mous 
«+ à La recherche du corps étranger radio-opaque 
ainsi que d'une hyperclarté prévertébrale, signant une perforation muqueuse …… 


Radiographie thoracique de face : 
à la recherche d'un corps inhalé serre 


D ND ON ou 


* Question n°3 ES 


Cliché radiographique de profil en incidence tissus mous 10 
Confirmation du corps étranger intraœæsophagien coupant [lame de rasoir) 5 


Corps étranger 
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Cas clinique transversal n°25 


: Question n°4 


Hospitalisation en Urgence ed inerenienernnneeereens 
Patiente laissée à jeun iii eennreerenennceeeeennersnnesee 
Bilan préanesthésique 


Anesthesie générale... ornementales tsriennre 
et extraction du corps étranger, sn 
sous contrôle optique au tube rigide avec vérification de l'ensemble de l'æsophage … 


Question n°5 


Perforation iatrogène de La muqueuse œsophagienne 


Question n°6 


14 points 


2 


2 
2 
2 
4 
2 


5 


Emphysème cutané cervical à La palpation ane 8 


Question n°7 
À jeun strict 
Alimentation parentérale adaptée au ionogramme sanguin... 


Contrôle de la cicatrisation : sisi ereeneseennnsnesnnesreesse conan 
+ avant réalimentation ei uesicinscsneniercncresesneesenineceesneeessnnses 
+ par réalisation d'un transit aux hydrosolubles 


Antibioprophylaxie ses 
Surveillance étroite clinique (palpation cervicale] et radiologique [thorax], 
car risque de médiastinite ......6:sentaeeageéinnennoientiement 





EEENET TEE CEE CEE EEE CET CECECEE CEE ECEREEETECEEEECT EE ET EE CECECEREREECCEEC EEE EEE CEE CEE EEE ET ECO EC EEE EEE PEN EEE 


RÉFÉRENCES 


Les urgences en ORL. 
Tran Ba Huy P, Manach YŸ. Rapport de {a Société française d'otorhinoleryngologie et 
de la face et du cou, 2002. 


ORL. 


de chirurgie 


Dubreuit C, Pignat JC, Bolot G, Céruse P. Collection pour le praticien. Paris : Éditions Masson, 2002 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 193 : Détresse respiratoire aiguë du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. Co 
des voies aériennes supérieures. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 


rps étranger 


135 


(as clinique transversal n°1 


M. H., 69 ans, vous consulte pour une baisse d'acuité visuelle progressive datant 
de 1 à 2 ans. Dans ses antécédents, on note un diabète non insulinodépendant 
depuis 10 ans, mal équilibré (HbA;c à 8 %), une hypertension artérielle moyenne- 
ment équilibrée et une insuffisance cardiaque avancée. 


L'examen retrouve une acuité visuelle de 1/20 Parinaud (Pa) 14 à l'œil droit et de 
1/10 Pa 8 à l'œil gauche. Il existe une cataracte bilatérale, obturante à droite. La 
pression intraoculaire est de 20 mmHg aux deux yeux. Le fond d'œil gauche, 
difficile, montre de nombreuses hémorragies et des exsudats. 


| Quesrons 


Question n°1 : Quels types de cataracte rencontre-t-on dans le diabète ? 

Question n°2 : Quel test, outil simple, permet-il d'évaluer la vision maculaire ? 
Question n°3 : Une intervention chirurgicale vous semble-t-elle légitime ? Justifiez. 
Question n°4 : Que penser au sujet de l'anesthésie ? 

Question n°5 : Quels sont Les principes de la prise en charge de ce patient ? Justifiez. 


Question n°6 : Le patient est finalement opéré de sa cataracte droite. Malheureuse- 
ment, il ne se présente pas à ses rendez-vous de consultations postopératoires. Un 
Ë mois plus tard, il consulte pour une baisse de vision sur cet œil droit. Quelles en sont 
8 Les causes possibles ? 


ndittons 


hotocopie SOurni 


$ Question n°7 : M. H. présente une rétinopathie diabétique proliférante (RDP]. Quelles 
& sont Les trois complications principales en l'absence de traitement ? Quel est Le trai- 
£ tement de la RDP avant Le stade des complications ? 


producti 


# Question n°8 : Alors que la pression intraoculaire s'était stabilisée à 12 mmHg en 
8 postopératoire, Le patient revient 3 mois plus tard avec un œil droit rouge et douloureux. 
3 La pression intraoculaire est de 60 mmHg. Quel diagnostic faut-il évoquer en premier ? 
& Quel traitement réaliser ? 


@® Editions 
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| Réponses 


Question n°1. 


Cataracte diabétique du sujet jeune [âge inférieur à 40 ans) : 
+ sous- capsulaire postérieure … haies 
“ ou en « tempête de neige », d' ‘évolution rapide … 
Cataracte diabétique du sujet âgé de plus de 40 ans : 
nucléaire ou corticonuctéaire Roue Fe A EN 
La cataracte diabétique du sujet d de She de 10 à ans LL à la cataracte sénile 


classique mais elle apparaît plus tôt, est 6 fois plus fréquente, et est d'évolution plus 
TAPIdE : É.5rsrrsrérasne ssl ti en nersrtes nie redémarrer dena aie san as tele sen nd les le Dons 0 ob des ae 


Question n°2. 


La vision maculaire est évaluée par le trou sténopéique 


QUES Mr M Me nds int ea rar dia es aida en n ne danse e ste da Titan dada dans sed a ess nu rde ce 
« car l'acuité visuelle est très basse 
- car la cataracte est bilatérale d'où handicapante livrés 
+ car la cataracte gêne La surveillance et Le traitement éventuel de La rétinopathie 
diabétique: ten st need m entendent ist dette ne 


2 
2 
4 
2 
2 


5 

. Question n°3 [10 points | 
? 
2 


Question né 


L'anesthésie générale est, a priori, contre-indiquée, du fait des antécédents 


On utilisera une anesthésie locorégionale par injection péribulbaire ou sous- 
ténONENNe.:s.lssnsrrrsninnriannsngensinnr den enit a nd sens disons e des denses rene Sade BETA sen 


si La longueur axiale est inférieure à 26 mm … 


L'anesthésie tapique n'est possible qu'avec un patient compliant 


H faut toujours prévenir le patient des risques et bénéfices attendus. 





Question n°5 
Échographie en mode A de l'œil droit (pour déterminer La puissance de l'implant) …. 
Échographie en mode B de l'œil droit 
pour éliminer un décollement de rétine ou une tumeur 
Chirurgie de la cataracte de l'œil droit, puis de l'œil gauche : 
phacoémulsification et implant ss 
Angiographie à La fluorescéine : sn 
permet l'adaptation du traitement de La rétinopathie diabétique 
Éaquilibration du: diabète sue annule a DAS nds 


5 


DS: 
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Cas clinique transversal n°1 


Question n°6 ES 


ERRONÉE ane 5 


Décollement de rétine (rhegmatogène et/ou tractionnet par RDP] 5 
Hémorragie intraMiréenne: par: innenenanneionunsnisntannn 4 
+ décollement postérieur du vitré 
- déchirure rétinienne 
+ RDP 
Œdème maculaire (postchirurgical et/ou post-RD] 3 
Glaucome néovasculaire post-RDP ire 3: 


Question n°7. 


Complications de la RDP : 
« décollement de rétine tractionnel se 
+ hémorragie intravitréenne sise 
+ glaucome néovasculaire derriere 


qui entraînent hypertonie oculaire + rubéose irienne 
Traitement de La RDP : photocoagulation panrétinienne (PPR] rapide et complète …… 


D. NON 


Seton les cas, on peuf aller de 1-2 semaines à 6 mois pour réaliser la PPR. 





Question n°8 [10 points. 


Diagnostic : 
+ glaucome néovasculaire inner 2 
* sur rétinopathie diabétique proliférante ss 2: 


Traitement : 
+ en ambulatoire, ou en hospitalisation si douleur ++ ou habitation lointaine | 
où Mauvais état générant tuant 2 
e traitement étiologique : PPR (ou cryothérapie sous anesthésie péribulbaire] en 
ÜFJENCE serre tetm anne ir ur tee ren nur ira te tenant dr ite ras fiiern en és et ce 
+ traitement symptomatique (bêtabloquant collyre et mannitol contre-indiqués) : 
Diamox® IV (inhibiteur de l'anhydrase carbonique) et alpha-agoniste cottyre 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 233 : Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 
N° 58 : Cataracte. 
N° 67 : Anesthésie locale, locorégionate et générale. 


G-@- DIFFICULTÉ 
SE 2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°2 


Mr S., 30 ans, carrossier, consulte son ophtalmologiste pour une baisse d'acuité 
visuelle unilatérale gauche avec rougeur et douleur. 


L'acuité visuelle est de 10/10 à l'œil droit et de 1/10 à l'œil gauche. A La lampe à 
fente, on retrouve à gauche un cercle périkératique, des précipités rétrodescé- 
métiques et un Tyndall de chambre antérieure. L'examen de l'œil droit est normal. 


Par ailleurs, il existe une cataracte blanche totale à l'œil gauche alors que le 
cristallin de l'œil droit est tout à fait transparent. La chambre antérieure est 
profonde au niveau des deux yeux. 


À l'interrogatoire, vous apprenez que les premiers symptômes de Mr S. ont com- 
mencé il y a 2 à 3 semaines : après avoir poncé une pièce métallique, il a ressenti 
une brève douleur à l'œil gauche qui n’a pas nécessité l'arrêt de son travail. 


Enfin, Mr S. n’a aucun antécédent. À La dernière visite de la médecine du travail, 
il y à 3 mois, son acuité visuelle était de 10/10 Parinaud 2 aux deux yeux. 


| QuEsTions 


Question n°1 : Quelle est l'étiologie probable de sa cataracte ? 
Question n°2 : Que faut-il alors rechercher à l'examen clinique ? 
Question n°3 : Quelle est alors l'étiologie de l'uvéite actuelle ? 


Question n°4 : Quelles sont les deux principales complications précoces et/ou tardives 
de La pathologie causale évoquée à La réponse n° 1 (en dehors de La réponse n° 3) ? 


Question n°5 : Quel est l'examen paraclinique à ne pas utiliser ? Pourquoi ? 
Question n°6 : Quelles sont les principes de votre traitement chirurgical ? 


Question n°7 : Quels sont les différents moyens de correction optique utilisables chez 
ce patient en postopératoire ? 
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Cas clinique transversal n°2 


Question n°1 L20 points. 


Cataracte traumatique, .…...........ssssdeidesenonecinsietieniesnisesessssneboenmese “10 
par corps étranger intraoculaire 10 


Question n°2 EL 


Rechercher une porte d'entrée : issues 10 


s:conjonctivale 5:44, 4 ions rene anses Me Prtertre tete e ta gén énr reste 3 
COMNÉBNNÈ RS inner SN Le RE NP een rans 3 
Chercher : 
“Une déhiSceneS iIMENNB utilisent sn neue nr tens FA 
- une brèche cristallinnienne sise 2 
Question n°3 5 points | 
Endophta miennes Nano imnnnan Rite 5 
Question n°4 [10 points | 
Décollement de rétine inflammatoire ss 5 
Sidérose oculaire ..sisssssminnneamtaininndinnnnnremade tenu Antonin 5 
. Question n°6. | 10 points 
L'IRMÉ indemne nat a annhetninnnte Rennes tonte nan ê 
car peut mobiliser un corps étranger intraoculaire métallique 4 
Question n°6 20 points 
Sous'anesthésie générale : 2202 dns nr itinnennre tintin 2 
- parage et suture d'une éventuelle plaie 5 
- Chirurgie de La cataracte : 2 
+ phacophagie par voie postérieure {abord à La pars planal : car cataracte 
traumatique du jeune avec intégrité de la capsule rhin inconnue . use 2 
+ ou phacoémulsification si capsule postérieure intacte . _ £ Pr 2 
- extraction du corps étranger intraoculaire {localisé Stable dent dans le season 
DOStéRIEUrL Su dents natation eo ri ne denis 
+ à l'électroaimant, s'il est métallique Laden 
« ou à La pince, après vitrectomie inner nc 


Question n°7 EU 


IUs'agit d'un aphake unilatéral : 
s'Lentillés dé:contact sinus inner iii chiottes 5 
* implant intraoculaire (attaché à La sclère ou à l'iris) 5 
5 


+ chirurgie réfractiVei scans mc nsranunenatennénnnm en nsentnd ture 


-’ 8 à la question si lunettes prescrites, car les lunettes sont une trés mauvaise indication pour corriger 
une aphakie unilatérale, par l'aniséiconie induite. 
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 58 : Cataracte. 


N° 212 : Œil rouge et/ou douloureux. 
N° 293 : Altération de La fonction visuelle. 


à DIFFICULTÉ 


3 LIONS/3 


N° 187 : Anomalie de la vision d'apparition brutale. 
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(as clinique transversal n°3 


Une femme de 24 ans consulte aux urgences pour une vision double apparue 
brutalement la veille. Elle ne signale pas de baisse d'acuité visuelle associée. 
Dans ses antécédents, on note un tabagisme sevré depuis 1 an. La patiente vous 
confie aussi avoir eu, 2 ans auparavant, un court épisode de fourmillements du 
bras droit. 


Question n°1 : Quel est votre diagnostic ? Quelle est La question qu'il faut poser à votre 
patiente ? 


Question n°2 : Complétez votre examen ophtalmologique. 


Question n°3 : Quel est l'examen qui vous permettra de faire Le diagnostic de l'œil et 
des muscles paralysés ? 


Question n°4 : L'examen que vous venez d'effectuer retrouve comme seul trouble une 
ophtalmoptlégie internucléaire. Quelles en sont Les étiologies ? Quelle est celle que vous 
privilégiez pour votre patiente ? 


Question n°5 : Quel est l'examen complémentaire d'imagerie que vous demandez ? Que 
recherchez-vous ? 


Question n°6 : L'examen que vous venez de réaliser confirme votre hypothèse 
diagnostique. La patiente vous demande si sa maladie peut, au cours de son évolution, 
être responsable d'une baisse d'acuité visuelle. Que lui répondez-vous ? 
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| Réponses 


Question n°1 


IL s’agit d'une diplopie … 


La question à poser est : ta bus Dérdeti-toile à Éécélesion à d 5 Déesse 


< si oui : diplopie monoculaire de cause ophtalmologique 


+ si non : diplopie binoculaire, implication neurologique ou | orbitaire . Re 


Question n°2 


Inter rOQALOITS à sssrsssinsninessecsstenesessns tienne ireanieiinnneeeietéiinténe 
D GNTAIN 25 nee mes ne lame te se arte De ANT U NU ne Via dendt ee étant entente ist ee dant De ie 
° antécédent d'épisode similaire 


+ caractères de la diplopie : circonstances de survenue, mode de survenue, 
variations de la diplopie au cours de La journée se TN TS 
« signes associés : céphalées, vertiges, nausées, douleur . 


Inspection 2 rss fn entraine ire trs bte lines 
: attitude vicieuse ou compensatrice de La tête... 


s recherche d'un ptosis F Ar dre 
- déviation du globe en position primaire . “ 


Examen oculomoteur : 


. examen de la motilité ‘oculaire ‘dans les différentes positions du regard . its 


« examen sous écran ou cover test 
+ examen au verre rouge … re 
+ examen des réflexes pupillaires … 


AcCuité. visuelle 5.558. er csrddhrtissatadaeddedniastéiatedt diani tree es cod dotu en: 5 00000 
Fond'd'œ@il: 1252 MR din ren riedssstrnlehihastassdi annees 
L'examen portera sur Les deux yeux ! 


Question n°3 . 


ILs'agit du test de Hess-Lancaster .…. 


Question n°4 


Les étiologies d'ophtalmoplégie internucléaire sont : 
« La sclérose en plaques … 5 Re 
< un accident vasculaire du tronc cérébral . 
+ une tumeur du tronc cérébral …. 


* une malformation d'Arnoid Chiari iii irersereerieercesseesreeerenee 


+ La syphilis 


Le diagnostic le ts probable p pour cette patiente est La à sélétuss en n plaques sur : … 


- l'âge de survenue . 

° Le sexe féminin 

+ La présence d'un épisode 2 ancien de paresthésie … 
+ l'épisode actuel d'ophtalmoplégie internucléaire 


… 


mb eh 


D ND mm NN 


. 10 


® Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 


DNNNE — — N NN 


© Editions Pradel 2007 - Reproductio® par photocopie sournise à conditions 





- Question n°5 


* avec séquences T1, T2, avec et sans injection 


+ à La recherche de lésions prenant le gadolinium, d'hypersignaux T2 de la 


substance blanche sus et sous-tentoriels et périventriculaires 


Question n°6 


IL s'agit de l'atteinte du nerf optique III], 
réalisant une névrite optique rétrobulbaire 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 125 : Sclérose en plaques. 
N° 304 : Diplopie. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 


Cas dinique transversal n°3 


°° RQ CO Un 
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(as clinique transversal n°4 


Vous recevez dans votre service d'ophtalmologie un patient de 66 ans, diabétique 
de type 2, découvert fortuitement il y a 15 ans. Ce patient a un suivi médical très 
irrégulier, sa dernière visite chez vous remonte à 3 ans. 


Le bilan montrait alors : taille = 1,70 m, poids = 88 kg, TA = 120/60, glycémie 

à jeun = 9 mmol/L, HbA;c = 8,2 %. 

Examen ophtalmologique : 

- AVOD = 10/10, avec - 8,00 dioptries ; Parinaud 2 = addition de + 2,50 ; 

- AVOG = 10/10, avec - 7,75 dioptries ; Parinaud 2 = addition de + 2,50 ; 

- FO : microanévrysmes avec quelques exsudats secs sans hémorragies réti- 
niennes des deux yeux. 


IL se présente ce jour pour une baisse de l'acuité visuelle {BAV) brutale de l'œil 
droit spontanée, alors qu'il « voyait très bien le matin même ». L'œil droit est blanc 
et indolore. 

On retrouve : 

- AVOD : 1/10, avec correction appropriée ; Parinaud > 14 ; 

- AVOG inchangée à 10/10 ; 

- à La lampe à fente (LAF]) : segment antérieur normal, cristallin clair ; 

- tonus oculaire = 18 mmH39 ; 

- Le fond d'œil droit est invisible, car il existe un vitré hématique. 


Quesrions 


Question n°1 : Dans ce contexte, quelles causes de BAV brutale évoquez-vous ? 





Question n°2 : Quel élément d'examen ophtalmologique fondamental manque-t-il ? Que 
devez-vous y rechercher ? 


Question n°3 : Les signes que vous recherchez au fond d'œil sont présents à gauche. Le 
patient est sous metformine (850 mg, 1 cp/il, prescrite par son médecin traitant. IL n'a 
d'ailleurs pas revu ce dernier depuis plus de 6 mois et n'a pas réalisé Les examens qu'il 
lui avait prescrits. Ce jour, l'examen clinique retrouve : taille = 1,70 m, poids = 89 kg, 
auscultation cardiovasculaire normale, TA = 150/90, pouls = 65 bpm, T° = 37,1 °C. 
L'examen neurologique montre une hypoesthésie symétrique et distale des membres 
inférieurs au monofilament et au diapason. L'examen des pieds est normal. Quelles 
complications chroniques sont à suspecter chez ce patient ? Quels examens complé- 
mentaires doivent être prescrits pour Les dépister et Les évaluer ? 


Question n°4 : Quelle est La conduite à tenir immédiate ? 


Question n°5 : Le bilan réalisé retrouve : glycémie = 9,5 mmol/L, HbAïc = 9 %, 
cholestérol LDL calculé = 2 g/L, triglycérides normaux, NFP et ionogramme sanguin 
normaux, créatininémie = 78 umol/L, albuminurie des 24 h = 250 mg, ECG et radio de 
thorax sans anomalies. Quelles conclusions tirez-vous de ces résultats ? 


Question n°6 : Expliquez au patient son état de santé et La prise en charge à moyen et 
long terme et ses enjeux. 
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Cas clinique transversal n°4 


. Question n°1 ES 


Hémorragie intravitréenne {(HIV] de L'OD dans le cadre d’une rétinopathie diabétique 
probtérante (RDPI SR nette ne une nés lens 


Décoltement de rétine compliqué d’HiV, chez un diabétique avec myopie forte 4 
Moins évocateur devant l'installation brutale de l'HIV : OACR, OVCR, occlusions de 


branche artérielle ou veineuse ...........uiseseississecceccesrecéescasnececscesesenecsessesceseese | 
‘Question n°2 ETS 
: Fond d'œil de l'OG, à la recherche de : ss 8 


-« signes de rétinopathie diabétique non proliférante ‘(RDNP) : microanévrysmes, 
AMIR, microhémorragies en flammèches, exsudats durs, nodules cotonneux, 
dilatation veineuse, œdème rétinien/maculaire 2 
-« signes de RDP : néovascularisation, pONEreNont fibrovasculaire s'emBrAnEsR 
complications {DR, HIV, rubéose irienne) .. LS Léna mr 


| Question n°3 EU 


Complications à rechercher : 
olynévrite diabétique à prédominance sensitive, symétrique, distale 
 Réderent en chaussette], devant l'atteinte de la sensibilité épicritique et de La 


DaliBSiNesie and nsnesmanaaanennmnuvann Nan rntauite ne - 
- néphropathie diabétique, devant HTA là confirmer], évolution du diabète > 5 ans, | 
rétinopathie-ass0ciée 2m re nnirnndr enn ir irainiie dnecaitiaents 2 


- complications cardiovasculaires {athérome) : risque très élevé chez le 
diabétique de type 2, dans Le cadre d'une macroangiopathie, d'autant ja 1 il 


existe une atteinte rétinienne, une HTA et une atteinte rénale probable 2 
Organisation urgente d'un bilan multidisciplinaire : 
- bilan du diabète : glycémie à jeun veineuse et dosage HbAîc "2 


- bilan cardiovasculaire +++ : 


« ECG, radio de thorax RE TE TI 3 

+ bilan lipidique complet {cholestérol total, HDL, L triglycérides) . Serre en si Te eaneenetas 2 

» NFP, bilan de coagulation Fr dti let erster nt ss 2 
- bilan rénal : 

+ BU/ECBU (glycosurie, cétonurie, protéinurie], ionogramme sanguin, créatininémie 2 

* protéinurie des 24 h, albuminurie des 24 h si protéinurie négative +++... 


+ écho-Doppler des artères rénales +++ (recherche de sténose des artères rénales : 
devant le risque cardiovasculaire et avant mise en route d'un traitement par IEC 
OÙ SA anal Lennon ane anni en ebie tes te mp rent 2 
- bilan ophtalmologique : 
+ échographie oculaire en mode B +++ (recherche de décollement de rétine car FO 
de l'œil droit impossible uns 
+ angiographie à la fluorescéine +++ [bilan de La RDP, préthérapeutique) 


Question n°4 


Hospitalisation pour bilan et traitement enr dnranniedein 3 


Discuter une insulinothérapie devant Le Er aUbre du diabète et les MAL Sion 
graves ophtalmologiques (arrêt des biguanides en attendant le bilan de La 
néphropathie], pour contrôler une normalisation pan de la ans LEURS 


NN 


trop rapide pouvant aggraver la rétinopathie] de 6 
Photocoagulation panrétinienne au laser argon en urgence de l'œil à gauche &k devant 
cette RDP évoluée. Traitement de l'OD dès résorption de U'HIV ss se ê 
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Question n°5 
Diabète déséquilibré …..................... …......  .... MMM 5 
Hypercholestérolémie isolée, risque athérogène élevé shine 5. 


Microalbuminurie, sans insuffisance rénale [clairance aLeueés à 105 5 mL/minl, 
évocatrice de néphropathie SV PS sans écarter d'autres causes dans ce contexte 
néphrosngisclérese car HTA).. TEE CTP PE PTE 


Qüestion n°6. 55 points. 


” Éducation du patient sur le traitement au Long cours et Les risques encourus 2. 


Information claire, loyale et adaptée sur sa maladie et son niveau d'évolution :...  … 2 
.« diabète de type 2 évolué, avec retentissement viscéral grave D: 
- rétinopathie potentiellement cécitante 
+ néphropathie probable au stade débutant mais pouvant rapidement évoluer vers 
l'insuffisance rénale, pouvant nécessiter La greffe rénale 
+ risque cardiovasculaire associé élevé à ce stade de La maladie 


Le pronostic fonctionnel et vital peut être engagé à cours et long terme 2 


Nécessité d'un équilibre strict du diabète : 2 ns enss E2 
* objectifs de glycémie < 5,5 mmol/L, HbAc < 6 5 % 
° perte de poids et exercice physique adapté 
+ adaptation des antidisbétiques oraux 
+ mise sous insulinothérapie si diabète non contrôlé ou évolution vers une 
insuffisance rénale 


Contrôle du risque cardiovasculaire : issus 
. règles hygiénodiététiques sus-citées L 
a régime sans sel 
+ contrôle TA < 125/75 par IEC ou mieux par sartans (après avoir éliminé une 
sténose des artères rénales) 
+ statines pour contrôler l'hypercholestérolémie 


Contrôle de La RDP : photocoagulation panrétinienne sur Le 29 œil le plus rapidement 


DOSSIER nn nr tn Se ne an nie Len re net mate s. 2 
Nécessité d'un suivi rapproché, régulier, multidisciplinaire, entre endocrinologue, 
ophtalmologiste, cardiologue, néphrologue 2 


Prisé.en charge à "TD 06m annee enesnndihente. 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N°1 : La relation médecin-malade. L'annonce d'une maladie grave. La formation du patient 
atteint de maladie chronique. La personnalisation de la prise en charge médicale. 

N°6 : Le dossier médical. L'information du malade. Le secret médical. 

N° 233 : Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 

N° 287 : Trouble de la réfraction. 

N° 293 : Altération de la fonction visuelle. 

N° 328 : Protéinurie et syndrome néphrotique chez l'enfant et chez l'adulte. 


a0-e 
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(as clinique transversal n°5 


Un homme de 47 ans vous consulte devant l'apparition d'un « flou de l'œil droit » 
d'apparition récente. 


L'’acuité visuelle est chiffrée à 1/20 faible non améliorable à droite et 10/10 à 
gauche sans correction. 


Vous aviez examiné ce patient il y a 4 mois pour un contrôle à la suite d’une 
contusion oculaire violente sur son lieu de travail. L'examen ophtalmologique 
était normal en dehors d'une ulcération cornéenne qui a cicatrisé normalement. 


Aujourd'hui, vous retrouvez au fond d'œil un décollement de rétine inférieur 
prédominant dans le secteur temporal, atteignant La macula. 


| QUESTIONS 


Question n°1 : Quel est le champ visuel atteint par Le décollement de rétine ? 
Question n°2 : Comment expliquez-vous la baisse de l'acuité visuelle unilatérale ? 


Question n°3 : Vous retrouvez une dialyse rétinienne à l'origine du décollement de 
rétine. Qu'est-ce qu'une dialyse et quel en est Le mécanisme d'apparition ? 


Question n°4 : Quels sont Les grandes lignes du traitement médical et chirurgical que 
vous envisagez ? 


Question n°5 : Le patient vous demande de « faire passer » Le décollement de rétine en 
accident du travail. Qu'en pensez-vous ? Quels seraient ses avantages ? 
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RÉPONSES 
Question n°1 D 5 points 


Supérieur, surtout NASAl iii 5 


* Question n°2 


Décoliement de rétine unilatéral : ss unnnnn… 5 
-« rétine décollée = rétine aveugle nes 5 
< avec atteinte maculaire = vision centrale mauvaise S 


Question n°3. EL 


IL s’agit d'une désinsertion de la rétine au niveau de l'ora serrata 10 
Le mécanisme en est un arrachement traumatique : 
+ en cas de contusion, il faut un traumatisme direct et violent ‘b 


+ en Cas de perforation (sans ou avec CEIO], Le risque est très important [de l'ordre 
de 20 %]. Les perforations du globe exposent à un risque de DR immédiat mais 
aussi tardif (plusieurs années voire dizaines d'années plus tard) . termes 


Intérêt médicolégal en cas de certificat [accident du travail, coups et D ésaues) PR 10 


Question n°4. 


Urgence relative chirurgicale ophtalmologique (surtout si DR supérieur, à macula non 
encore décolle): nn ne in need die die A Net 


Traitement médical : 
* repos au lit strict dans une position opposée à La rétine décollée (ici : pieds Bus 
bas que la tête devant un DR inféceur . ss 
« on repère bien toutes Les déhiscences (souvent multiples), que É on reporte sur un 
SCNÉMA asser iranien serre dar ans annee end NE de RU Larsen - 4. 


Intervention chirurgicale sous anesthésie générale, avec 2 buts : 2 


- créer une cicatrice adhésive entre rétine et choroïde au niveau des déhiscences, par 
cryoapplication : on « congèle » avec une cryode (azote liquide) Les déhiscences 
responsables du DR pere) effet adhésif que le ol ou laser RE ÉpUbIAre 
ou laser diode transscléral e 5 


- mettre La rétine à pet (l'amener au contact de * Moreide dé ch jee deux fediliets 


puissent adhérer] : 5 
< amener la sclère | à ‘la rétine : [a c'est L'indentation épisclérale … _ PA 5 
- amener la rétine à La sclère : par injection dans l'œil d'une bulle de gz expansit 

{implique une position postopératoire, opposée à celle préopératoire) . doistraiiee 5 


Question n°5 L15 points 


C'est'justifié:2.2ere den ne ie ann Me Rte me denses eut 5 
la désinsertion est pathognomonique du traumatisme oculaire nn 5 
Meilleure prise en charge médicale et professionnelle Hindémnilés jtiaietes 

optimales) SAT reconnu nede Re usnendinennnneunenen ta tR An 5 
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OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 109 : Accidents du travail et maladies professionnelles : définitions. 


N° 187 : Anomalie de la vision d'apparition brutale. 
N° 293 : Altération de La fonction visuelle. 








DIFFICULTÉ 
3 LIONS/3 


Cas clinique transversal n°5 
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(as clinique transversal n°6 


Monsieur Jean A. 72 ans, d'origine asiatique, se présente à votre cabinet de 
consultation en urgence, à 10 h du matin, pour douleur et baisse d'acuité visuelle 
de l'œil droit. 


Dans ses antécédents, on note : 

- une cholécystectomie en février 1996 ; 

- une insuffisance cardiaque, traitée par Lasilix” (40 mg/jl et Digoxine® {1 cp/i) ; 

- un traitement par Artane” 15 mg {1 cp Le matin) depuis quelques jours pour un 
tremblement de type extrapyramidal ; 

- un traitement par Lexomil”, 1 bâtonnet par jour depuis 3 semaines ; 

- une amétropie connue et corrigée : œil droit = + 3 de loin, addition + 2 de près ; 
œil gauche = + 3,5 de Loin, addition + 2 de près. 


_Qursrons 


Question n°1 : Quels sont Les facteurs favorisant une crise de glaucome par fermeture 
de l'angle (GFA) retrouvés dans cette observation ? Quelles classes médicamenteuses 
peuvent favoriser une crise de GAFA ? 


Question n°2 : Avant toute dilatation et en dehors du cadre de l'urgence, quels examens 
réalisez-vous pour suspecter un état favorisant ? 


Question n°3 : En fait, ce patient vient vous voir car depuis 8 h du matin il se plaint de 
violentes algies faciales droites avec une baisse de l'acuité visuelle à droite. ÎL a vomi 
déjà 2 fois. À l'examen, vous notez : 

- AV : œil gauche = 10/10, Pa 2 ; 

- œil droit = compte Les doigts à 1 mètre, Pa < 14. 


À La lampe à fente, vous observez à l'œil droit Les éléments suivants : 
- cercle périkératique ; 

- semi-mydriase aréflexique ; 

- pas de rubéose irienne ; 

- buée cornéenne ; 

- œdème de l'épithélium cornéen ; 

- chambre antérieure étroite voire plate en périphérie ; 
- pas de précipités rétrodescémétiques ; 

- Tyndall fin à 1 croix ; 

- PIO = 50 mmHjg ; 

- fond d'œil sans dilatation mal vu : 

- angle fermé sur 360° sans néovaisseaux visibles. 


L'œil gauche ne présente aucune anomalie en dehors d'un angle étroit. 


Vous portez brillamment le diagnostic de crise aiguë de GFA au niveau de l'œil droit. 
Justifiez le diagnostic positif (en rapportant les seuls signes de diagnostic positif] et Le 
diagnostic différentiel. 


Question n°4 : Quel traitement médical instaurez-vous en urgence au cabinet {sans la 
surveillance] ? 
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Cas clinique transversal n°6 


Question n°5 : Puis à l'hôpital {sans La surveillance) ? 


Question n°6 : Quelle est votre surveillance ophtalmologique et les complications 
possibles ? 


Question n°7 : Si votre traitement est efficace, un traitement ultérieur est-il à prévoir ? 
Lequel et dans quels délais ? 


Question n°8 : Si cet épisode résiste au traitement médical maximal, que peut-on 
proposer ? 

Question n°9 : La solution à La question n° 8 a été mise en œuvre. Cependant, à J1 
postopératoire, l'examen clinique retrouve au niveau de l'œil droit : 

- PIO à 60 mmHjg ; 

- douleur oculaire atroce ; 

- cercle périkératique intense ; 

- buée cornéenne totale ; 

- athalamie. 


Quel est votre diagnostic ? Quels sont les grands principes de votre traitement ? 
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_ RÉPONSES 
Question n°1 


Facteurs prédisposants : origine asiatique, âge, hypermétropie 3 
Facteurs déclenchants : traitement anticholinergique D 
Médicaments à risque : nn 10 


- antihistaminiques 

“ théophylline 

s phénothiazines 

° psychostimulants 

* antidépresseurs 

«+ anticholinergiques 

° neuroleptiques 

r sympathomimétiques et parasympathicolytiques 
+ vasodilatateurs : IMAO 


Question n°2 
Gonioscopie : angle iridocornéen ss sense "10 


Profondeur de chambre antérieure [échographie A] : 5 
+ normale : 2,9 mm + 0,4 
+ étroite : < 2,2 mm 
+ risque GFA : 1 % si 2 à 2,5 mm, 20 % si 1,5 à 2 mm, 80 % si < 1,5 mm 


Question n°3 
Diagnostic positif : AV CLD, tous les signes cliniques positifs sauf Tyndall +... 5 


Diagnostic différentiel [pas de rubéose et pas de précipités rétrodescémétiques) : …. 2 
° autres glaucomes (néovasculaire, malin, mixte, à angle ouvert, secondaire) 1 
- uvéite antérieure hypertensive…. is 2 


Question n°4 L 4 points | 





1 ampoule IV d'acétazolamide 500 mg {Diamox®) 2 
Pilocarpine 2 % collyre ODG sise 2 
Question n°5 
Acétazolarnide (Diamox®] par voie intraveineuse 4 
Mannitol à 20 % {par exemple, 100 mL en 20 minutes] 4 
Collyres hypotonisants [pas de bêtabloquants ici] 4 


Collyre myotique {pilocarpine 2 %] instillé toutes Les heures linstillé également 3 ou 
4 fois par jour à titre préventif, dans l'œil sain] : le myosis a pour but de réouvrir 
l'angle iridocornéen fermé seen screens 4 


@ Editions Pradel 2007 + Reproduction par photocopie soumise à conditions 


© Editions Pradel 2007 - Reproduction par photocopie soumise à conditions 


Question n°9 





Cas clinique transversal n°6 


Question n°6 [15 points 


Surveillance : suivi régulier de la tension oculaire, examen à la np à fente, 


donioscopie et champ Visuel 2, mie ina nnmreemenuennninniie 5 
Complications : 
s DHALÉFAUSATIONEEE A aude nat) A 
+ œdème chronique de la cornée {perte endothéliale +++ si La crise se prolonge] …  . 1 
se ATOPNIE SIENNE ASE En A nn TR ere eee terne sin nt din ne ES Tant Les 1-22 
“cataracte sis ansnenennnrisninentiniinnnnennsnniscin dass tees 2 . 
SJaUCOMe MAN ennemi und nn Eee 1 
+ occlusion de La veine ou de l'artère centrale de La rétine PETITE 1 
+ neuropathie optique glaucomateuse 1- 
+ atrophie optique et cécité +++... 1. 


Question n°7. 


Iridotomie perforante au Laser... 5 


Rarement, iridectomie chirurgicale : sisi 2 
+ perforation irienne de petite taille en périphérie de l'iris, qui permet de rétablir Le 
passage d'humeur aqueuse en chambre antérieure, même si survenait à nouveau 
un blocage pupillaire TT PE TT 
+ dès que la crise est jugulée = PIO revenue à la normale. Lastsssree 
+ et que l'état local Le permet = cornée éclaircie {s'aider de glycérine “él es S 


Ne pas oublier l'autre œil 1... nn rennes 


Risques de l'iridotomie laser : sisi 
« hyphéma 
- reprise d'hypertonie Secondaire 
- cataracte iatrogénique [Yag +++, pas grave à l'argon) 


NN = mN NN 


: Question n°8 . 


Chirurgie : trabéculectomie sn 5 


Diagnostic de la complication : glaucome malin 


Traitement du glaucome malin (difficile...) : 
* atropine (à tenter...) 
* chirurgie urgente : « décompression » du vitré = vitrectomie postérieure 
- reformer tant que possible La CA [air, visqueux) 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 187 : Anomalie de la vision d'apparition brutale. 
N° 212 : Œil rouge et/ou douloureux. 
N° 293 : Altération de la fonction visuelle. 


@-S- DIFFICULTÉ 
a" 3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°7 


Vous examinez un patient de 52 ans que vous voyez pour un deuxième avis. En 
effet, il a consulté hier, pour la première fois, un confrère ophtalmologiste, qui a 
posé à l'issue de l'examen ophtalmologique Le diagnostic de glaucome chronique à 
angle ouvert. 

L'examen retrouve une acuité visuelle normale avec sa correction. L'examen à la 


lampe à fente est normal. La tension oculaire est en revanche notée à 25 mmHg 
aux deux yeux. L'angle est ouvert en gonioscopie. 


Le patient ne prend pas de traitement local, ni général. Dans ses antécédents, on 
retrouve une crise d'asthme il y a 3 ans et un tabagisme à 20 paquets-années. 


Question n°1 : Êtes-vous d'accord avec Le diagnostic de votre confrère ? Argumentez. 


Question n°2 : Quels sont les trois examens ophtalmologiques complémentaires que 
vous allez pratiquer et que recherchez-vous ? 


Question n°3 : Ces examens complémentaires vous permettent de poser Le diagnostic 
de glaucome chronique à angle ouvert. Votre confrère a prescrit du Timoptol® 0,50, une 
goutte matin et soir pendant 6 mois. Êtes-vous d'accord avec cette prescription ? Sinon, 
pourquoi ? 


Question n°4 : Qu'allez-vous exercer comme surveillance ophtalmologique ? 


Question n°5 : Quelles sont les classes thérapeutiques à votre disposition pour le 
traitement du glaucome à angle ouvert ? 


Aron : Quelles sont Les possibilités de traitement après échec du traitement 
médical ? 
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Cas dinique transversal n°7 


* Question n°1. L10 points 


Qui : s’il a pratiqué un examen des deux papilles optiques et des fibres optiques 
rétiniennes [en lumière verte) avec une atteinte de ces structures, caractéristique du 
glauCome in ilississetrener delire tenant ineiqe se eenent ends enesien aient, 


Non : si Le fond d'œil n'a pas été effectué. d'autant plus qu'un champ visuel n'a pas été 
réalisé non.pluS::/. sens rennes taire it ete ane n iesteeto élues 


Question n°2 


[1 6 RER ER NRR ER E TERRE RER CEE ET TE 10 

+ examen des papilles optiques : rapport cup/disc > 0,3, excavation temporale avec 
ovalisation verticate, amincissement de l'anneau neurorétinien {normalement 
plus épais en inférieur), exclusion du vaisseau circumlinéaire, hémorragie 
péripapillaire (signe fugace d'évolutivité), rejet nasal des vaisseaux, décoloration, 
asymétrie OD/0G 

« déficit fasciculaire en fibres optiques [en lumière verte, photos en lumière bleue 
bienvenues) 


Champ visuel automatisé (Humphrey ou Octopus] : 10 
- anomalie visible à partir d'un déficit de 15 % du nombre de fibres optiques 
{Goldmann = non, car anomalie visible à partir d’un déficit de 40 % du nombre de 
fibres optiques) 
* scotome arciforme de Bjerum, nasal de Rünne 


Pachymétrie : épaisseur cornéenne < 550 pm 5 


Question n°3 


En effet, les bétabloquants sont contre-indiqués par l'antécédent d'asthme 5 


Question n°4 ES 


Revoir le patient à ? mois (contrôler baisse effective PIO sinon modifier Le traitement 
médical), à 6 mois puis tous les 6 mois si atteinte sévère, sinon tous les 12 mois …… 


Mesure PI0 à chaque visite, en discutant la réalisation d'une courbe de PIQ sur une 
journée en ambülétoire ss senarenmnntansennarenerennoneeensaseriion este 


Examen des deux papilles optiques et des fibres rétiniennes 


Champ visuel tous les 6 à 12 mois, selon la sévérité du tableau... 5 
Question n°5 ETS 
Bêtabloquants [timolol, cartéolol...] in 5 
inhibiteurs de l’'anhydrase carbonique {cottyres et voie orale} (Trusopt*, Azopt”, Diamox”] 5 
Prostaglandines [Xalatan”, Travatan”) et prostamide (Lumigan*] 5 
Alpha-agonistes (Alphagan”, Lopidine”) 2 
ASSOCIATIONS: si rarement ndlr entend eds 2 
Myotiques (pilocarpinel, très rarement utilisés 1 
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- Question n°6 


Trabéculoplastie au laser argon (si gisucome pigmentaire ou personne âgée) 


Chirurgie 2802 La M mr nent ne AR PR Lee AT 
+ perforante : trabéculectomie de Cairns 
* ou non perforante : sclérectomie profonde non perforante 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 240 : Glaucome chronique. 


DIFFICULTÉ 
2 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°8 


Madame D., 65 ans, consulte en urgence pour une baisse brutale de l'acuité 
visuelle de l'œil droit, découverte Le matin même au réveil, sans douleur ni 
rougeur. 

La patiente est en bon état général. Ses antécédents personnels comportent une 
appendicectomie en 1961 et un syndrome dépressif. Pas d'antécédents familiaux. 
Durant La consultation, elle décrit par ailleurs un épisode survenu il ÿ a 2 mois 
d'hémiparésie brachiofaciale, qui avait spontanément régressé en quelques 
heures et pour lequel elle n'avait pas consulté. 


| Questions 


Question n°1 : Quelles sont les diagnostics à évoquer devant cette baisse brutale 

d'acuité visuelle sur un œil blanc et indolore ? 

Question n°2 : L'examen retrouve les éléments suivants : 

- œil blanc, indolore : 

- acuité visuelle à droite : compte les doigts à 1 mètre, Parinaud > 14 ; 

- acuité visuelle à gauche : 8/10 - 2D, Parinaud = 2 ; 

- pression intraoculaire en mmHg : OD = 12, 0G = 14 ; 

- segment antérieur normal ; 

- fond d'œil dilaté : œdème rétinien avec macula « rouge cerise », rétrécissement 
artériel diffus. 

Quel est votre diagnostic ? Une étiologie peut-elle être évoquée ? 

Question n°3 : Quels examens complémentaires prescrivez-vous ? 


Question n°4 : Interprétez Le document ci-dessous. 


| 4° er) = 


ovR 





LL oYF M :n7 v6 


Sn ap me ne d'chcasi NSS mmno ne 8 






TRACE RYTHNE: 1) 
25.0 am/e:l ch/aV 
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Question n°5 : Quelles sont les grandes lignes de votre prise en charge ? 


Question n°6 : Trois semaines plus tard, la patiente revient en urgence pour une 
épistaxis. Son traitement comporte : Préviscan® (3/4 cp/j] et Profénid® lautomédication 
pour gonalgies). Le bilan biologique retrouve : plaquettes = 250 G/L, Hb = 12,5 g/dL, 
GB = 6 G/L, INR = 4,9. Quel est votre traitement ? 


Question n°7 : Plusieurs années plus tard, Mme D. se plaint d'une baisse progressive 
de l'acuité visuelle. L'examen ophtalmologique retrouve une acuité visuelle à l'OD = 
compte Les doigts à 1 mètre, à l'OG = 3/10, une cataracte bilatérale, et au fond d'œil une 
atrophie optique droite séquellaire. Quel traitement proposez-vous ? De quel bilan 
sera-t-il précédé ? 


Question n°8 : Quelle information délivrez-vous à la patiente concernant ce traitement ? 
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Cas clinique transversal n°8 


Occlusion de l'artère centrale de La rétine droite . 
Occlusion de la veine centrale de La rétine dite 


Neuropathie optique : neuropathie optique irobulbatre tons optique 
ischémique antérieure aiguë siennes nieinennennese 


Maculopathie dégénérative ou inflammatoire | 


Décollement de rétine avec atteinte maculaire 
Hémorragie intravitréenne ss sssssesssererseennsnencnnnns 


DACR'droite: issu ini nl init nene ner nienisrnn anne init tenne tante re on 
Une origine cardioembolique peut être suspectée devant l'antécédent neurologique, . 
évocateur d'accident ischémique transitoire touchant l'hémisphère gauche … 


En effet, Le caractère bilatéral des épisodes, chez une patiente n “ayant pas de facteurs 
de risque cardiovasculaires, doit faire envisager des emboles d'origine cardiaque …. 


Question n°3 


Examens complémentaires à visée étiologique : 
- VS et CRP en urgence (éliminer une maladie de Horton] 


+ NFP, bilan d'hémostase [recherche de thrombophilie} Ë 


+ glycémie à jeun et bilan lipidique {recherche de facteurs de risque 


d'athérosclérose] nr eéannrnrrnenonconcenoseosceneresnerenensonnenesvencnreseerensensescece 


+ ECG {trouble du rythme emboligènel, voire Holter ECG 
+ échographie cardiaque transthoracique, voire transæsophagienne, 

à La recherche de valvulopathie, thrombus intracardiaque 
« biopsie d'artère temporale en cas de suspicion de Horton …. 


Question n°4 


ECG 12 dérivations, montrant : nes eressensneecesesenerennceececreneneeenesee 


- rythme irrégulier, non sinuSal iii : 


+ fréquence : tachycardie à environ 150 bpm 
+ pas d'activité auriculaire organisée, trémulation polymorphe de la ligne de base 
SORS FINS. nn me sianenne none taire mel de eme ententé tel A dén 


Conclusion : fibrillation auriculaire (FA) 


Question n°5 [15 points] 


{Ls'agit d'une urgence thérapeutique : hospitalisation en urgence 


Traitement étiologique pan d'une atteinte de l'œil adelphel = = traitement de 
l'occlusion vasculaire et de La FA Haba SRE 
* anticoagulation : héparine non fractionnée, ‘500 ‘Ul/kg/i 2 au pousse- seringue 


électrique [TCA cible entre 1,5 et 2,5 fois le témoin] puis relais précoce par AVK : 


- ralentissement de la cadence ventriculaire par digoxine IV puis relais per os 
+ à distance, tentative de cardioversion si pepe anee de La FA : choc sn 
externe ou cardioversion médicamenteuse 7 


Bilan étiologique de La FA : ionogramme sanguin (aliémiel et t bilan tyroidien, | 


radiographie pulmonaire, échographie cardiaque … 


‘ Question n°1 ES 


nn 


N NN NN N 


| Question n°2 [12 points 


ND NN NW N DNONDNN ND 


NN NN NN 
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Traitement de l'œil droit (atteinte souvent irréversible] : local (massage du globe, 
parfois ponction de chambre antérieure...), IV (vasodilatateurs, acétazolamide] 


SUFVtANE Me ne NAN ne Co an 2 
« ophtalmologique : acuité visuelle, tonus oculaire, fond d'œil, angiographie 
° cardiologique : ECG, pouls, échographie cardiaque, TCA [et NFP Pl puis INR 


+ neurologique 


Question n°6 ES 


IUs'agit d'un surdosage en antivitamines K,. Hs ice 2 
probablement favorisé par une interaction nédi shenleuse À entre € AVK € et t AINS dns 2 


Traitement local de l'épistaxis : mouchage, position demi-assise penchée en avant, 
compression bidigitale puis, si inefficace, tamponnement antérieur voire antérieur et 


POSHÉFIBUE inner ren nn in nest seen de desde i ere ere dede a te te tente Den Te RN nn Sense 2 
Adaptation de ee LE arrêt des cu  PEREeNte 24h us pre à 

posologie inférieure [1/2 cp/j) a 2 
Arrêt des AINS, remplacés par des antldioues sans interaction: par noie 

paracétamoL...nies sienne rnidontnn ra ina anne tetes stetene tisse este 
Éducation de La patiente sur Les risques liés à l'automédication _. 1 
Surveillance : épistaxis, pouls, tension, INR quotidien jusqu'à équilibre : 1. 


* L'administration de vitamine K; et de PPSB {Kaskadil°} n'est pas indiquée cer le pronostic vital 
ou fonctionnel n'est pas menacé. Il en serait différemment en cas d'hémorragie intracérébrale. 


” Question n°7 ES 


On propose un traitement chirurgical de l'œil sacs devant la gène fonctionnelle 
avec une acuité visuelle inférieure à 4/10 : di Mbits 


phacoémulsification et mise en place d'un pan de chambres Dostéciaurs Msn L 


Le bilan préthérapeutique comprend : 

e examen clinique ophtalmologique complet pour préciser : l'acuité visuelle 
préopératoire, Le type de cataracte, l'absence d'une autre atteinte pouvant 
expliquer La BAV, compliquer la chirurgie ou limiter la récupération visuelle 
après Chirurgie... senrdescnsenrnnnnstii ner tenielniienensnsdieinnenenneree ste 

sKératométrié sis dtnnent nine baie imminent entire 

* biométrie 

. échographie mode Bs si i cataracte totale . 

s microscopie spéculaire si une insuffisance endothéliale est suspectée … ; 

. consultation d'anesthésie et bilan préopératoire standard e 


Question n°8 | 10 points | 


L'information sera claire, Loyale et appropriée [code de déontologie) sur les 
bénéfices attendus et Les complications les plus fréquentes ou Les plus graves liées au 
traitement: mire int anneninni lents sntnn esse S desde laRU een 2 


On expliquera à La patiente : 
+ que la cataracte est une opacification du cristallin, liée à dE qui en l'absence 





DN NN . 


de traitement peut évoluer vers la cécité ou se compliquer (G AFA, uvéite 
phakoantigénique, glaucome ha ko Miel Re ane 3 
+ que l'opération consiste à extraire Le cristallin et à Le remplacer par un implant … 2 


+ que des complications sont possibles : précoces [liées à l’anesthésie, rupture 
capsulaire postérieure, œædème de cornée, hypo ou hypertonie, endophtalmie) ou 
tardives (décollement de rétine, œdème maculaire FPE décentrement de 
l'implant, opacification capsulaire postérieure] …............................................... 3 
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Cas clinique transversal n°8 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N°6 : Le dossier médical. L'information du malade. Le Secret médical. 
N° 58 : Cataracte. 


N° 133 
N°171: 


: Accidents vasculaires cérébraux. 


Recherche d'un terrain à risque et adaptation thérapeutique. Interactions médica- 


menteuses. 


N° 175 


L : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 
N° 182 : 
N° 187 : 
N° 236 : 
N° 293 : 
N° 309 : 
N° 313 : 


Accidents des anticoagulants. 

Anomalie de La vision d'apparition brutale. 

Fibritlation auriculaire. 

Altération de la fonction visuelle. 
lectrocardiogramme : indications et interprétations. 

Épistaxis (avec le traitement). 


DIFFICULTÉ 


e-@-6r 


3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°9 


Vous êtes interne de garde au service d'accueil des urgences. Vous recevez des 
parents inquiets, vous expliquant que leur fillette de 3 ans et demi louche de plus 
en plus et que ses deux yeux « regardent son nez », surtout quand elle est 
fatiguée. Ils ont remarqué cette déviation du regard depuis 8 mois mais n'ont 
pas consulté plus tôt car la petite se porte bien et n’a aucun antécédent médical. 


| Quesrions 


Question n°1 : Quel est Le diagnostic le plus probable ? 


Question n°2 : Que recherchez-vous à l'inspection ? Quel diagnostic différentiel cher- 
chez-vous à éliminer ? 


Question n°3 : Quels sont les éléments principaux de votre examen clinique ? 


Question n°4 : Quelles sont Les deux étiologies organiques que vous cherchez à élimi- 
ner ? Par quel signe peuvent-elles d'emblée être suspectées ? 


Question n°5 : Quel est Le risque d'une prise en charge retardée ? 


Question n°6 : Quelles sont les bases du traitement ? 
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(as dinique transversal n°9 


| REPONSES 
Question n°1 ES 


Le diagnostic le plus probable est : 


« un strabisme convergent sise nn 10 

s détype accommodatif 2.5 snnenennnnnniensednienunirslatenietne tint 5 

+ secondaire à une hypermétropie ses 5 
Question n°2 
L'inspection des deux yeux recherche : PR EE 1 

- une perte du parallélisme des deux yeux 2 

+ le caractère fixateur ou non fixateur de chaque œil 2 

+ l'examen des photographies si uissssnsiissrnns 1 


Vous éliminez un épicanthus : repli cutané masquant l'angle Dre interne 
et donnant une fausse impression de convergence des deux yeux rrsteosees 


& 


Question n°3. ES 


Examen ophtalmologique complet bilatéral, avec : 


. acuité visuelle monoculaire et bDINOCULAITE 5 
+ examen du segment antérieur de l'œil {cristallin et cornée) - 5 
+ réalisation d'un fond d'œil... ee nirinersrcensnesseesnsse 10 


Question n°4 . EL 


ÎL faut éliminer : 
< une cataracte congénitale iii 
‘Un rétinoblastome 152 nine Men ne ee alto est recent ea rain least 


Ils sont parfois d'emblée suspectés devant une leucocorie, 


ou ou au 


ou pupillé Dlanché:ss sise ein nn nr Lien rentre ons etnnretisbni ses 


Question n°5 ES 


En l'absence de traitement précoce, le strabisme convergent peut aboutir à une 
amblyopie fonctionnelle définitive 10 . 


Question n°6 


Traitement en deux volets : 


- traitement de l’amblyopie : 
occlüusion:de L'œil'Sain: 5, rhin ne nr dite restait rathsstteius 


- traitement de La déviation : 
* soit par correction Optique : unies 
lunéttes:chez L'enfant... rss nn nn int nrpsrt annee 

+ soit, dans les cas Les plus sévères et dans un second temps : 
traitement chirurgical à visée musculaire 


ND ND = N CGT C9 01 
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Ophtalmologie 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 






N° 333 : Strabisme de l'enfant. 


G-0- DIFFICULTÉ 
# 3 LIONS/3 
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N° 287 : Trouble de la réfraction. 
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(as clinique transversal n°10 


M. À. 31 ans, infographiste, se présente à votre cabinet pour un œil gauche rouge 
et douloureux depuis 8 jours. Sa pharmacienne lui a vendu un collyre antiseptique, 
qui est resté jusqu'à présent inefficace. Il vous consulte car il voit moins de son œil 
depuis 3 jours. À l'interrogatoire, vous apprenez que le patient présente une 
dyspnée depuis quelques mois associée à une toux sans expectoration. IL n'a 
jamais fumé. À l'examen clinique oculaire, vous notez que La pupille gauche est 
en myosis et que l'œil droit est blanc. 


QUESTIONS 


Question n°1 : Décrivez La localisation probable de la rougeur de son œil gauche. 





Question n°2 : En général, quels diagnostics faut-il évoquer devant un œil rouge 
douloureux avec baisse d'acuité visuelle ? Quel est Le diagnostic positif Le plus probable 
chez le patient (rester uniciste] ? 


Question n°3 : Quellels) étiologiels) évoquez-vous en premier ? Quel est votre bilan 
étiologique de première intention ? 


Question n°4 : Lors de votre entretien avec l'ophtalmologiste traitant, quelles données 
de l'examen ophtalmologique souhaiteriez-vous connaître chez ce patient ? 


Question n°5 : Quels sont Les principes du traitement de première intention ? Décrivez 
l'action que vous attendez de chaque classe thérapeutique citée. Quels sont Les effets 
secondaires oculaires de ces classes thérapeutiques ? 


. Question n°6 : Quelles sont les complications oculaires du diagnostic évoqué à la 
£ question n° 3 ? 
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Ophtalmologie 


Réponses 
Question n°1 
+ 


Cercle périkératique : rougeur située en périphérie de La cornée, au niveau du limbe et 
de La conjonctive. Le reste de La conjonctive peut rester blanc 


Uvéite antérieure aiguë [UAA) 
Kératite ssh snenieerntitnenn entente tin et iueiten anne enaliate? 
Glaucome aigu par fermeture de l'angle... 
Glaucome néovasculaire 4 diner 
Endophtalmie 1532250. nie nan friandises 
Traumatismé sine nent fiinsnnini nement nues 


Question n°2 ES 
nr 

4 

4 

3 

4 

& 

2 


‘Question n°3 


Devant Les signes cliniques : dyspnée, toux sans expectoration, pas de tabac, homme 


JéUñ6: 5 hninrrntiinermness tendre ne tienne M nc e nina ar edr are qn net e ane Ne true a rene 5 
on évoque : 
UNE SNCB nn ann Ace eee oise etes 5 - 
SURE TUDÉPOUIRSR A  dee 5 
Bilan étiologique : 
NS ae ire nn ne nn Rs nn tn enr danser de ner its 2 
CORP ne RE N RSe R  S nS “2 
* IDR tuberculine:.:sscissuns sense ste en nstnesenesentietes finite tetes 2 
“ ÉCA (lysozyme sériquel tanins statement niadei 2 
S'HEA B27 an ne rss ran Mn tete mr ed  u en ee 2 
 TPHASVDRE este dire ane nada ni engine ia Ne title de 1 
° radiographie des poumons de face, radiographie des sinus ‘2 


Question n°4 LS points | 


AV, état de la cornée, PIO, analyse du FO... 5 


Question n°5 ES 


Fraiterrtent étiologique 4 mn aident ne au 5 
Traitement symptomatique : 
+ corticoïdes locaux : anti-inflammatoires etes 5 
- cycloplégiques : rôle a D et de lutte contre les s synéchies par Ü L'effet 
mydriatique associé (Atropine” sstbés ” ue = 
Complications du traitement : einen 5 


+ cataracte 
+ glaucome cortisoné 
- blocage de l'accommodation 
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Cas clinique transversal n°10 


Question n°8. 


Cataracte inflammatoire urnes 5 
Glaucome par fermeture angulaire inflammatoire ou par inflammation aiguë du corps 


CID AR A nn en me Re en nu ne 5 
Synéchies iridocristalliniennes cédant à la dilatation médicamenteuse au début jours 
non réversibles, responsables d'un myosis irréductible de 5 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N° 124 : Sarcoïdose. 
N° 187 : Anomalie de la vision d'apparition brutale. 
N° 212 : Œil rouge et/ou douloureux. 


Réf. DIFFICULTÉ 
A 2 3 LIONS/3 
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(as clinique transversal n°11 


Un homme de 31 ans, manutentionnaire, se présente aux urgences pour une 
douleur aiguë de l'œil droit, d'apparition spontanée. IL se plaint de moins bien 
voir de cet œil et d'être très ébloui par la lumière. C’est Le premier épisode de ce 
type. 

Ces derniers mois, il a souffert à plusieurs reprises de douleurs lombofessières 
insomniantes, non améliorées par le repos, irradiant jusqu'aux genoux, tantôt à 
droite, tantôt à gauche, pour lesquelles il a pris du paracétamol sans efficacité 
notoire. 


Pas d'autre antécédent personnel, pas d'autre traitement médicamenteux. Pas 
d'habitude toxique. 


Taille : 1,78 m, poids : 70 kg. Bon état général par ailleurs. 


| QuEsnons 


Question n°1 : Décrivez l'iconographie ci-dessous. Que suspectez-vous ? Décrivez 
l'examen ophtalmologique. Que recherche-t-on ? 





Question n°2 : Votre diagnostic ophtalmologique est confirmé. Quelle maladie sous- 
jacente suspectez-vous ? Justifiez. 


Question n°3 : Le reste de l'examen clinique est normal en dehors d'une discrète 
raideur lombaire. IL n'y a pas d'autres atteintes articulaires. Quel est votre bilan para- 
clinique ? 


Question n°4 : Dans votre bilan, vous avez prescrit l'examen suivant. Décrivez-le. 
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Cas dinique transversal n°11 





Question n°5 : Le reste du bilan est en faveur du diagnostic suspecté. Quelle est La prise 
en charge de ce patient ? 


Question n°6 : Vous perdez de vue votre patient. IL revient vous voir un an plus tard pour 
baisse de l'acuité visuelle de l'œil droit, d'apparition progressive. L'œil est blanc et 
indolore. Quelles hypothèses diagnostiques évoquez-vous ? 


Question n°7 : L'acuité visuelle est à 2/10, Parinaud = 5, la pression intraoculaire est à 
19 mmHg et l'examen à la lampe à fente est le suivant [œil gauche normal). Quel 
diagnostic retenez-vous ? 





tr 


Question n°8 : Malheureusement, la maladie générale évolue défavorablement avec 
ankylose rachidienne sévère et le patient a de plus en plus de difficultés dans son 
$ travail. Quelles mesures sont-elles envisageables ? 
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Ophtalmologie 


Réponses 


Question n°1 : ES 


Œil droit rouge avec cercle périkératique …. 


HYPOPION sure ntessrereeiirendiesitesssistessestés 

MyYDSIS nn ner ide ne learn anne ee dort ronann doute trans car sn tar ent dent en ne n ins eos est n LU 

Ces éléments sont en faveur d'une uvéite antérieure ou totale aiguë droite, dans ce 

contexte d'œil rouge douloureux avec photophobie et baisse de l'acuité visuelle 

Examen ophtalmologique : issus 
« mesure de l'acuité visuelle {[Monnoyer, Parinaud] avant mydriatique 
, Rs (éliminer une kératite, en particulier herpétique avant corticoïdes 

LOCAUX] ramener id sr tege ste rste rene te teens name anis te nn tes rane tes danan etes 


° mesure de la pression intraoculaire (PIO) : pour éliminer un geucomne aigu par 
fermeture de l'angle, parfois abaissée dans l'uvéite .. ss: 2 
2 fond d'œil au verre à 3 miroirs de Goldman après dilatation n pupillaire : recherche 
d'une uvéite postérieure, vitré, rétine, Pre optique … Lnebisnnsineente 
+ examen de l'œil adelphe TE TETE 


Question n°2 | 15 points, 


Probable spondylarthrite ankylosante (SPA), avec manifestations extra-articulaires, 


CAT! nsrrscocronrososconnano non oson een nanar nes eo nee n nan onanas esse cena ee antenne nee ene ses none ane reason casse ruerasssacees ane - 


s terrain compatible : homme jeune 


+ manifestation rhumatologique : lombosciatique tronquée à j bascule très 


évocatrice, épisodes multiples correspondant à plusieurs poussées, apparition 
spontanée et horaire inflammatoire des douleurs (excluant une pathologie 


rachidienne, commune chez ce travailleur de force), inefficacité des 2nRIIQqUES 


simples … 7 
+ uvéite antérieure aiguë ‘droite volontiers ‘récidivante manifestation extra 
articulaire La plus fréquente dans La SPA) 


Bilan de l’uvéite antérieure : 
+ NFS, VS, CRP [syndrome inflammatoire biologique] … RSR En 
° recherche HLA B27 [forte suspicion de SPA)... 
: facteur rhumatoïde, ACAN {autres rhumatismes inflammatoires de forme axiale 
atypique possibles) … ST M SET EN DST TT UN NA EE 
« sérologie syphilitique : : TPHA- VDRL TR TUE NE RE EN RE L CRETE EEE 
Bilan de La SPA = radiographies :. PT TD AU 
+ colonne lombaire face/profil (syndesmo; jhytes, vertèbres carrées de Romanus, 
voire aspect de « colonne de bambou nf pour éliminer une autre cause de 
lombalgié..ssns sise rersénnt ess tnensarene tin etre eotene mise sense ones 
- sacro-iliaques de face {sacro-iliite bilatérale) 
« bassin de face (charnière lombosacrée, symphisite pubienne] nes 
* radiographie de thorax systématique 


Question. n°4 ES 


Radiographie simple de bassin de face, centrée sur les articulations sacro-iliaques … 


Condensation des Pers: Lu mate des spas avec REcPe ae emen de 
l'interligne articulaire à. . Seite 


Aspect évoquant une sacro-iliite bilatérale de A 2, 2 eomaatble avec le dites 
de SPA (critères d'Amor, cliniques et paracliniques] 
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N O1 N ON MN— 071 
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Question n°3 ER 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
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Cas clinique transversal n°11 


Question n°5 


Urgence ophtalmologique, le pronostic fonctionnel pouvant être engagé 


Traitement local par : 
+ mydriatiques (atropiniques), pare éviter Les synéchies iridocristalliniennes 
et Le risque de glaucome aigu ones 
- corticoïdes topiques [collyre), à visée > anti inflammatoire . 
Surveillance ophtalmologique rapprochée … 


Traitement de La maladie générale lors des a AINS, es repos, 


kinésithérapie, éducation du De voire nn poses nniese Traitement 


au long cours selon l'évolution 
Arrêt de travail initial, pendant la durée à: traiternent 


Déclaration en ALD 30... iii icirenerrrereeeeeeeneneeseeenieeene 


Question n°6 


Cataracte [le plus souvent, sous-capsulaire postérieure) : … 


- Secondaire à l'UVÉITE enr inernnress ses ssnensenesneneesnscesesnesenencenssnns 


“…… 


s COPUSONIQUE: street rare rer Te eee ar tent ee eine tas res en es en seance data 


Glaucome :::.:2555 UT nn M era n Msn ete the tas tasse 
+ Secondaire à l'uvéite is iiiisssccrcrnreceessnessecseseecsesceseneseceseeseenrsceesnns 
“COrISONIQUE srl lan th et nee ns nina flan dames 


‘Question. n°7. 


Cataracte:: :....:.483tsseun ini nleneneiihtnitisirmedinetendlenne de Perdée nn tireur tn ré au 
« BAV de Loin et de près d'apparition progressive 
+ antécédents d'uvéite antérieure aiguë 
+ œil blanc et'INdOLOre..:sisls hits ieeanmininsshirenitianteles Seti 
<'PIO NOFMALR: ; 4.55 a de nee nn un enr 0 do dass en lasers ent ne tds Eure anse een 


Question n°8 


Constitution d'un dossier auprès de la apte Epnsan ae d'orientation 


et de reclassement professionnel), 


pour adaptation du travail, voire réorientation  Hresctonnelle NT ENS EN STI UEE 
Statut de travailleur handicapé, voire allocation adulte handicapé 
L'objectif est Le maintien de l'activité professionnelle 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 


N°58 : Cataracte. 

N° 212 : Œil rouge et/ou douloureux. 

N° 282 : Spondylarthrite ankylosante. 

N° 293 : Altération de La fonction visuelle. 

N° 307 : Douleur et épanchement articulaire. Arthrite d'évolution récente. 


»  DIFFICULTÉ 
Se re 2 LIONS/3 


— —à à où et (71 
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(as clinique transversal n°12 


Mme X, âgée de 50 ans, consulte en urgence pour un traumatisme oculaire gauche 
survenu il y a 3 jours Lors d’un accident de la voie publique. Le choc a été violent et 
responsable d'une contusion de l'hémiface gauche. 


La patiente vous consulte car, depuis 2 jours, une exophtalmie gauche indolore est 
apparue au cours d'un effort en se mouchant, associée à une diplopie. 


À l'examen, on note un hématome périorbitaire gauche, une douleur élective à la 
palpation du rebord orbitaire inférieur gauche et une motilité oculaire perturbée. 


À La Lampe à fente, il existe uniquement une hémorragie sous-conjonctivale. 
Le cliché de Blondeau retrouve un hémosinus gauche. 


IONS 


Question n°1 : À quoi est due l'exophtalmie gauche apparue après un effort ? 
Question n°2 : Quel signe doit-on rechercher à ce niveau à là palpation ? 


Question n°3 : Quel signe clinique nous permet de différencier une diplopie binoculaire 
d'une diplopie monoculaire ? 


Question n°4 : Décrivez Le résultat du test de Lancaster ci-joint. 


HOSPICES CMILS DE LYON 
D Mr CONSULTATION DE NEURO-OPHTALMOLOGIE 


Graphique de Lancaster modifié 
(Dons les doux cos le verre vert est devont l'œil gouche, la verre rouge devont l'œil droit} 


Le molade hent lo lorche verte Le molode tient te ivrche rouge 


Nom du metode : de 
Erominé le : 
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Cas dinique transversal n°12 


Question n°5 : D'après le contexte et Le résultat du test de Lancaster, de quel type de 
diplopie s'agit-il ? 


Question n°6 : Quel signe clinique médicolégal n'est pas notifié dans l'observation 
initiale ? 


Question n°7 : Quel diagnostic faut-il évoquer ? 


Question n°8 : Quel examen paraclinique est-il à prévoir ? 


177 


Ophtalmologie 


178 


t 


Réponsts 


Question n°1 


Emphysème sous-CUtané, Bises 
par communication de La cavité orbitaire avec une cavité aérienne 


Question n°2 


Crépitation neigeuse sous-cutanée nier 


Question n°3 


L'occlusion de l'œil sain fait disparaître la diplopie binoculaire 


Question n°4 


Le tracé de l'œil gauche est plus petit que celui de l'œil droit, 
l'œil gauche est donc l'œil atteint : ess 


5 

ss 5 
” 5 
E 

5 

5 

5 

5 


: limitation des mouvements du muscle droit inférieur gauche 


« hyperaction du muscle agoniste controlatéral, 
+ donc hyperaction du muscle grand oblique droit 


Quéstion n°5. 


Binoculaire:srissisennen tannins en nnn nn nt ie henri 
Verticale mans arts nn nn de en an A Re re teen ses 
Myogène (et non oculomotrice) 


Par incarcération probable du muscle droit inférieur gauche 


Question n°6 


Hypoesthésie du territoire cutané innervé par Le nerf crânien V2 (nerf maxillaire) ….. 


Question n°7 


5 
15 points 


Fracture du plancher orbitaire : un 10 
sigauche institue nine den in enr tea ten sn ds Eee 2 
- avec incarcération du muscle droit inférieur gauche 3 
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Question n°8 


Tomodensitométrie orbitaire : 
+ avec coupes axiales et coronales, 
+ dont des coupes en fenêtre osseuse 


OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
N° 304 : Diplopre. 








DIFFICULTÉ 
ec ee 3 LIONS/3 


Cas clinique transversal n°12 


7 
2 
1 
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Chirurgie maxillofaciale et stomatologie 
ORL — Ophtalmologie : 
32 questions 


SPÉCIALITÉS NUMÉROS PAGES 
DES CAS CLINIQUES 
Chirurgie maxillofaciale et stomatologie SE 


+ Développement buccodentaire et anomalies 15 55 
- Douleur buccale 5 25 
«+ Évaluation de La gravité et recherche 

des complications précoces chez un traumatisé 


craniofacial 11, 12, 13,14 43, 46, 49, 52 
» Infections cuténéomuqueuses bactériennes 
et mycosiques 4 22 
+ Lésions dentaires et gingivales 1,2 13, 16 
+ Pathologie des glandes salivaires 6,7 28, 31 
+ Tumeurs de la cavité buccale et des voies 
aérodigestives supérieures 8, 9, 10 34, 37, 40 
+ Tumeurs des 05 primitives et secondaires 3 19 
ORL 
° Adénopathie cervicale 22, 24 124, 130 
+ Angines et pharyngites de l'enfant et de l'adulte 1,5 61, 74 
+ Angiomes 11 92 
+ Détresse respiratoire aiguë du nourrisson 
de l'enfant et de l'adulte 20 118 
+ Diagnostic des cancers 8, 15 83, 104 
« Dysphagie 19, 25 115, 133 
« Epistaxis 10 89 
- Infections nasosinusiennes de l'enfant 
et de l'adulte 2,4,7 64, 71, 80 
«+ Otalgies et otites chez l'enfant et l'adulte 12, 16, 16, 18, 21 95, 101, 107, 
112, 121 
+ Pathologie des glandes salivaires 3 68 
- Allergies respiratoires chez l'enfant et l'adulte 6 77 
+ Trouble aigu de La parole. Dysphonie 9 86 
+ Vertige 13, 17, 23 98, 110, 127 
Ophtalmologie 
+ Accident du travail et maladies professionnelles 5 151 
- Anomalies de la vision d'apparition brutale 5, 6, 8, 10, 11 151, 154, 161, 169, 172 
+ Cataracte 1,2,11 139, 142, 172 
- Disbète sucré de type 1 et 2 de l'enfant 
et de l'adulte 1,4 139, 148 
«+ Diplopie 3, 12 145, 176 
+ Dossier médical 8 161 
+ Glaucome chronique 7 158 
.« Relation médecin-malade & 148 
« Sarcoïdose 10 169 
+ Sclérose en plaques 3 145 
-« Trouble de La réfraction 9 166 


Les questions ont été volontairement placées dans un ordre totalement aléatoire 
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Illustraton 

du cas clinique 
de Chirurgie 
maxillofaciale 
et stomatologre 
n° 8. page 34 










Illustration 

du cas clinique 
de Chirurgie 
maxillofaciale 
et stomatologie 
n° 7, page 31. 
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Illustralion du cas clinique de Chirurgie 
maxillofaciale et stomatologie n° 15, page 55. 





Illustration du cas clinique ORL n° 2, page 65 
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Iustration du cas clinique Iustration 
ORL n° 3, page 68. du cas clinique 
ORL n° 4, paye 71. 
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Illustration du cas clinique ORL n° 9, page 88. 
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Illustration du cas clinique Illustration du cas clinique ORL n° 18, page 113. 


ORL n° 15, page 105 












lustration du cas clinique 
ORL n° 15, page 104 


Iustration 
du cas clinique 
ORL n° 24. page 130 


Illustration 
du cas clinique 
ORL ne 20, page 120. 








Illustration du cas clinique Illustration du cas clinique 
d'Ophtalmologie n° 11, page 172 d'Ophtalmologie n° i1, cage * 7% 





